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I.1.- EL DOLOR ABDOMINAL AGUDO EN LA ATENCIÓN 
PRIMARIA Y EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 
HOSPIATALARIAS 
El dolor abdominal agudo (DAA) es un motivo de consulta frecuente1-4 dentro de cualquier 
Servicio de Urgencias tanto a nivel hospitalario como a nivel de Atencion Primaria y que implica 
dolor abdominal severo de corta duración, usualmente menos de 24-48 horas1, 5-12, si bien otros 
autores consideran un periodo inferior a una semana2, 13-15. 
El dolor abdominal también es una patología frecuente en las consultas ambulatorias (1.5% 
de las visitas)1, 2, 5, 16, 17, donde los trastornos digestivos representa un 6.4% del total de las consultas, 
siendo el DAA el síntoma más frecuente. El DAA representa anualmente entre el 5 y el 10% de las 
visitas a los Servicios de Urgencias hospitalarias, así como el 1.5% de las consultas de Atención 
Primaria1, 3, 5-7, 15, 18.  
El DAA es una situación que en la mayoría de los casos suele ser debido a un proceso 
benigno o funcional pero que requiere un diagnóstico preciso, ya que puede ser una manifestación 
de enfermedades graves que, en ocasiones, si no se ponen en marcha de forma inmediata las 
medidas necesarias, comprometen la vida del paciente5, 16. Debido a las causas y consecuencias 
potencialmente fatales que se ocultan detrás de un DAA, es necesario que el médico de Atención 
Primaria (MAP), aquel que muchas veces actúa como puerta de entrada en el sistema de salud, 
tenga conocimientos claros sobre las patologías que causan este síndrome con el fin de realizar un 
enfoque diagnóstico y terapéutico adecuado5-7.  
El dolor abdominal es un síntoma frecuente que puede aparecer en la mayoría de los 
procesos intraabdominales; sin embargo puede aparecer como manifestación principal, al inicio o 
en la evolución de afecciones localizadas fuera de la cavidad abdominal5-7. Aunque como se ha 
comentado habitualmente es benigno, en el 10% de los pacientes que acuden por DAA a un 
Servicio de Urgencias hospitalario, ambulatorio o Centro de Atención Primaria (incluyendo el 
Punto o Centro de Atención Continuada, PAC), tienen una causa grave que compromete la vida 
del paciente o requiere tratamiento quirúrgico5-7.  
El elevado número de causas responsables del mismo y el carácter frecuentemente 
inespecífico hacen que el DAA represente un gran desafío diagnóstico para el médico de Atención 
Primaria5-7.  
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Etiología del DAA por frecuencia 
Causas más frecuentes Causas menos frecuentes Otras causas infrecuentes 
Dolor abdominal 
inespecífico (DAI) 
Origen vascular Vasculitis/enfermedad del 
colágeno 
Apendicitis aguda Tromboembolismo pulmonar Porfiria aguda intermitente 
Colecistitis aguda/cólico 
biliar 
Neumonía Insuficiencia suprarrenal 
Obstrucción intestinal Peritonitis espontánea Diabetes mellitus descompensada 
Diverticulitis aguda Rotura esplénica Enfermedad inflamatoria 
intestinal 
Pancreatitis aguda Origen ginecológico Pielonefritis aguda 
Úlcera perforada Torsión vesícula biliar Abceso abdominal 
Cólico ureteral Colon irritable Intoxicación por metales pesados 
 Hepatitis  
 Gastroenteritis  
 
Fuente: Modificada de Santisteban López Y, Hermida Lazcano I, Albaladejo Ortiz C, Hernández Belmonte A. Dolor 
abdominal agudo. Medicine. 2007; 9: 5658. 
 
El abdomen es la cavidad donde existe el mayor número de órganos susceptibles de 
enfermar y además es la cavidad de más difícil evaluación, tanto clínica como radiológicamente. 
Además, el 20% de los ingresos por urgencias presenta síntomas abdominales generalmente 
asociados a DAA, y de éstos la mitad necesita tratamiento quirúrgico temprano5-7. Por otra parte, el 
factor más importante de cara al pronóstico del paciente es el reconocimiento de la gravedad e 
instauración del tratamiento apropiado lo más rápidamente posible5-7. Por estas razones, la 
aparición de dolor abdominal supone una situación de estrés para el paciente y un reto para el 
médico que inicialmente le atiende5-7.  
Para valorar qué pacientes son subsidiarios de medidas urgentes de diagnóstico-
tratamiento, es imprescindible que el médico, bien de Atención Primaria o Especializada tenga 
presente las múltiples causas extra/intraabdominales que pueden provocarlo; así como el 
conocimiento de las bases fisiopatológicas del mismo y de las medidas iniciales de tratamiento5-7. 
La correcta realización de la historia clínica y la exploración física son el primer paso para el 
diagnóstico diferencial, y para que el médico de Atención Primaria sea preciso en la derivación de 
pacientes a los Servicios de Urgencias. A diferencia de lo que ocurría hace sólo 20 años, 
actualmente disponemos de múltiples pruebas de laboratorio e imagen para el diagnóstico 
etiológico. Su utilización debe ajustarse a protocolos, dado que una parte del coste de las mismas es 
elevado y su puesta en marcha supone un alto consumo de tiempo para el paciente y para el 
personal sanitario y, finalmente, aunque escasos, son pruebas con posibles efectos secundarios5-7. 
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Causas intrabdominales del DAA 
 
Inflamatorias Obstrucción mecánica de víscera hueca Isquémicas 
Contenido gastroduodenal, 
instestinal o biliar (por 
perforación o rotura de alguna de 
estas vísceras). Peritonitis química 
Obstrucción intestinal Oclusión vascular mesentérica 
Pus o contenido colónico Obstrucción biliar Obstrucción intestinal con 
estrangulación 
Peritonitis bacteriana   
Sangre u orina Obstrucción urinaria Torsión de cualquier órgano 
intraabdominal (estómago, 
ovarios, trompa, epiplón, etc.). 
Hemoperitoneo y rotura visceral   
Traumáticas Distensión de superficies viscerales 
Accidentes Cápsula hepática (Budd Chiari, hematomas subcapsulares, etc.) 
Renal (litiasis, tumores, etc.) Heridas (arma blanca o de fuego) 
 
Fuente: Modificada de González San Martín F, Martín Arribas MI, Perianes Díaz E, Rodríguez Pérez A. Dolor 
abdominal agudo en el adulto. Medicine. 2012; 11: 357. 
 
Causas extrabdominales del DAA 
 
Torácicas Enfermedades neurológicas Enfermedades metabólicas 
Neumonía basal Patología radicular (tumores, 





Infarto pulmonar Uremia 
Infarto miocardio Insuficiencia suprarrenal 
Pericarditis Porfiria aguda 
Perforación esofágica Hiperlipidemia 
 Hiperparatiroidismo 
Hemopatías Toxinas Infecciones 
Drepanocitosis Reacciones alérgicas Herpes zóster 
Leucemia aguda Picadura de insectos Osteomielitis 
Púrpura de Schönlein Nenoch Mordedura de reptiles Fiebre tifoidea 
Anemia hemolítica Saturnismo  
Miscelánea   
Fiebre mediterránea familiar   
Alteraciones psiquiátricas   
Golpe de calor   
Retirada de psicofármacos    
Hematomas   
Tumores musculares   
 
Fuente: Modificada de González San Martín F, Martín Arribas MI, Perianes Díaz E, Rodríguez Pérez A. Dolor 
abdominal agudo en el adulto. Medicine. 2012; 11: 357. 
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 Ante un paciente con DAA, lo primero que hay que plantearse es si éste está 
hemodinámicamente estable o inestable, al tiempo que se realiza un rápido diagnóstico diferencial 
entre las patologías que precisan únicamente tratamiento médico y aquellas que constituyen una 
urgencia quirúrgica5-7. Ante un paciente hemodinámicamente inestable hay que comenzar con 
medidas generales de sostén y valorar por el cirujano la necesidad de una intervención quirúrgica. 
En el paciente estable, la anamnesis y la exploración física exhaustivas, junto con la realización de 
las pruebas complementarias que estén indicadas permitirán orientar el diagnóstico5-7.  
Forma de instauración del DAA 
Instauración brusca Instauración rápida Instauración gradual 
Embolia mesentérica Trombosis arterial 
mesentérica 
Obstrucción intestinal 
Vólvulo colónico o gástrico Trombosis venosa 
mesentérica 
Apendicitis 
Perforación de úlcera péptica Perforación de víscera hueca Hernia abdominal 
estrangulada 
Infarto de algún órgano 
abdominal 
Estrangulación de víscera 
hueca 
Colecistitis  
IAM Pancreatitis Pancreatitis 
TEP Colecistitis aguda Diverticulitis 
Aneurisma aórtico disecante Cólico biliar y renal Perforación tumor digestivo 
Rotura de embarazo ectópitco Diverticulitis Isquemia intestinal 
Neumotórax espontáneo Apendicitis Gastroenteritis 
 Obstrucción intestinal alta Retención urinaria 
  Obstrucción intestinal baja 
  Salpingitis 
 
Fuente: Modificada de Santisteban López Y, Hermida Lazcano I, Albaladejo Ortiz C, Hernández Belmonte A. Dolor 
abdominal agudo. Medicine. 2007; 9: 5659. 
 
En general, en un paciente que acude al Servicio de Urgencias por DAA las medidas 
terapéuticas iniciales consisten en: dieta absoluta, canalizar una vía intravenosa (o dos en pacientes 
inestables) para administrar sueros, electrolitos, concentrados de hematíes (si existe anemia e 
inestabilidad hemodinámica), medicación (antibióticos de amplio espectro si se sospecha sepsis y/o 
analgésicos si el dolor es muy intenso, pues la analgesia no oscurece el diagnóstico19-23), sonda 
nasogástrica si se sospecha una obstrucción intestinal y sonda vesical en pacientes con retención 
urinaria o que precisen monitorizar la diuresis5, 6.  
María Pérez Sánchez-Cuadrado             INTRODUCCIÓN 
 
 
Análisis del proceso asistencial y las características clínico-patológicas de los pacientes con edad avanzada  
y con dolor abdominal agudo en un Punto de Atención Continuada Rural 
9 
Si no se llega a un diagnóstico etiológico se aplicarán medidas generales y el paciente 
quedará en observación hospitalaria o domiciliaria, según su situación clínica. Si se procede a la 
observación hospitalaria, se realizará una nueva evaluación unas horas después. En el caso de que 
exista una sospecha diagnóstica, se comenzará con un tratamiento médico empírico y se mantendrá 
la observación. En un paciente con dolor abdominal inespecífico (DAI), con buen estado general, 
sin signos de irritación peritoneal en la exploración física y sin hallazgos patológicos en las pruebas 
complementarias, se realizará una observación domiciliaria, recomendándole acudir a Urgencias si 
la evolución es desfavorable5-7.  
Localización habitual de las principales causas de DAA 
 
Hipocondrio derecho Epigastrio Hipocondrio izquierdo 
Hepatitis Úlcera péptica Infarto esplénico 
Colecistitis Reflujo gastroesofágico Absceso esplénico 
Colangitis Gastritis Úlcera gástrica 
Pancreatitis Pancreatitis Pancreatitis 
Síndrome de Budd Chiari Infarto de miocardio  
Neumonía/pleuritis Pericarditis  
Abceso subdiafragmático Rotura de aneurisma aórtico  
Fosa ilíaca derecha Periumbilical Fosa ilíaca izquierda 
Apendicitis Inicio de apendicitis Diverticulitis 
Salpingitis Gastroentiritis Salpingitis 
Embarazo ectópico Obstrucción intestinal Embarazo ectópico 
Hernia inguinal Aneurisma aórtico (rotura) Hernia inguinal 
Litiasis renal  Litiasis renal 
EII  SII 
Adenitis mesentérica  EICI 
Difuso   
Gastroentiritis aguda   
Isquemia mesentérica   
Causa metabólica   
Malaria   
Fiebre mediterránea familiar   
Obstrucción intestinal   
Peritonitis   
SII   
EICI: enfermedad intestinal crónica inflamatoria; EII: enfermedad inflamatoria intestinal; SII: síndrome del intestino irritable. 
 
Fuente: Modificada de González San Martín F, Martín Arribas MI, Perianes Díaz E, Rodríguez Pérez A. Dolor 
abdominal agudo en el adulto. Medicine. 2012; 11: 358. 
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Localización e irradiación del dolor abdominal 
 
Hipocondrio derecho Epigastrio Hipocondrio izquierdo 
Patología Irradiación Patología Irradiación Patología Irradiación 

















Hepatitis aguda Hombro y 
escápula derecha 
GEA  
Perforación gástrica Espalda si es posterior Hepatomegalia   
Absceso hepático Úlcera duodenal  Úlcera gástrica 
Absceso subfrénico    Gastritis  
Ulcera duodenal 
perforada 

























Flanco izquierdo y 
genitales 
Apendicitis retrocecal Flanco derecho y 
genitales 
Pericarditis  Neumonía  
Pielonefritis   Derrame pleural  
Neumonía basal      
Derrame pleural      
Flanco derecho Mesogastrio Flanco izquierdo 
Patología Irradiación Patología Irradiación Patología Irradiación 
CN  Inicio apendicitis FID CN  
ITU    ITU  
  Úlcera duodenal Epigastrio, difuso   
  GEA    
  Diverticulitis    
  Obstrucción instestinal    
  Isquemia mesentérica Difuso   
  Rotura AAA Espalda, cadera y flanco   
  Pancreatitis aguda Epigastrio, hipo-
condrios y espalda 
  
     
Fosa iliaca derecha Hipogastrio Fosa iliaca izquierda 
Patología Irradiación Patología Irradiación Patología Irradiación 
Apendicitis  ITU  Diverticulitis  
Adenitis mesentérica  EII  EII o ileitis  
EII  Patología anexial  Vólvulo  
Colecistitis  Diverticulitis    
    Perforación colon Infraumbilical, lado 




de la lesión 
  Absceso psoas Patología anexial 
   Litiasis ureteral Flanco y genitales 
Perforación colon     ITU 
Patología anexial      
Absceso de pesoas    Orquiepidedimitis Genitales 
    Torsión testicular  
Litiasis ureteral Flanco y 
genitales 
    
ITU     
Orquiepidedimitis Genitales     
Torsión testicular      
 
Fuente: Modificada de Santisteban López Y, Hermida Lazcano I, Albaladejo Ortiz C, Hernández Belmonte A. Dolor 
abdominal agudo. Medicine. 2007; 9: 5660. 
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Para Yamamoto et al24 y otros autores25-28, a pesar de los avances de las pruebas 
diagnósticas94 sobre todo en el campo de la radiología con una mayor presencia de la ecografía y de 
la tomografía computerizada (TC)30, el valor de la historia clínica y del examen físico es 
incuestionable. En este sentido y como hemos podido observar anteriormente, están descritas 
diferentes zonas o regiones abdominales donde la presencia del DAA puede orientar hacia una 
patología específica. Aunque no son muchos los articulos que abordan este tema, destacamos el 
trabajo realizado por Yamamoto et al24, que publicaron un estudio prospectivo con el fin de 
evaluar la relación entre las regiones donde el paciente identifica el DAA y el diagnóstico de la 
enfermedad en 489 pacientes con DAA. Se clasificaron en 10 grupos de acuerdo a la región donde 
se presenta el DAA: todo el abdomen, epigastrio, vacío derecho, vacío izquierdo, hipocondrio 
derecho-HCD, hipocondrio izquierdo-HCI, periumbilical, fosa iliaca derecha-FID, fosa iliaca 
izquierda-FII e hipogastrio. Para estos autores, la sensibilidad de la historia clínica y de la 
exploración física fue baja, pero la especificidad fue alta en relación con el dolor epigástrico y las 
enfermedades gastroduodenales; dolor en HCD y enfermedades hepatobiliares; y el dolor 
hipogástrico y enfermedades ginecológicas. Los autores concluyeron que el análisis comparativo 
entre las regiones donde el paciente localiza el DAA y los diagnósticos clínicos arrojó información 
clínicamente útil en cuanto a la eficacia de la historia clínica y el examen físico en la identificación 
de las enfermedades abdominales.  
El trabajo multicéntrico publicado por Navarro-Fernández et al31 en 2009, determinó la 
importancia de la anamnesis, el examen físico y varias pruebas diagnósticas en la evaluación del 
DAA. Realizaron un estudio observacional retrospectivo con 292 pacientes y en cuanto a la 
frecuencia de los diferentes diagnósticos de abdomen agudo, la apendicitis fue la causa principal 
(25%), seguido de la colecistitis (10%). Se encontró una relación diagnóstica significativa entre la 
localización del dolor en el HCD y el diagnóstico de colecistitis. Esta ubicación también fue 
significativa para apendicitis aguda (hasta un 74%). En cuanto a los signos clínicos, sólo se observó 
una relación significativa entre la fiebre y la perforación de víscera y entre el signo de Murphy y la 
colecistitis. La sensibilidad y especificidad encontradas en relación con el signo del psoas fueron 
similares a las observadas en otras series, 16% y 95% respectivamente, y un poco más bajo que el 
signo de Blumberg, alrededor del 50 y 23%, respectivamente. Las conclusiones a las que llegaron 
estos autores31 fueron que la anamnesis y el examen físico ofrecen una precisión limitada al valorar 
un abdomen agudo, que la ecografía presenta un bajo índice de concordancia diagnóstica para la 
apendicitis, y que la laparoscopia puede resultar útil para el diagnóstico y tratamiento para el DAA 
a pesar de su eficacia diagnóstica baja.  
María Pérez Sánchez-Cuadrado             INTRODUCCIÓN 
 
 
Análisis del proceso asistencial y las características clínico-patológicas de los pacientes con edad avanzada  
y con dolor abdominal agudo en un Punto de Atención Continuada Rural 
12 
En este contexto, Eskelinen et al26, en una de sus publicaciones definió como parámetros 
más importantes en el diagnóstico de apendicitis aguda en pacientes mayores de 50 años la 
postración (riesgo relativo-RR=39.4), la defensa abdominal (RR=18.8) y el dolor (RR=11). La 
sensibilidad para determinar este diagnóstico fue del 87% y la especificidad del 92%. Bohner et al27 
también determinó que la defensa abdominal en FID tuvo una sensibilidad del 91% y una 
especificdad del 81% en el diagnóstico de apendicitis. En otro estudio, Eskelinen et al26 evidenció 
que los parámetros más importantes en el diagnóstico de oclusión intestinal fueron presencia de 
cirugía previa (RR=12.1), y el dolor cólico (RR=2.4).  
Malone et al32 publicaron que la sensibilidad y la especificidad de la TC en el diagnóstico de 
la apendicitis fueron del 87% y del 97%, respectivamente. Para este grupo estas cifras fueron 
solapables a las obtenidas con la exploración física de los pacientes que presentaron dolor y 
defensa abdominal en FID. Davies et al33 publicaron otro estudio donde la sensibilidad y la 
especificidad de la ecografía abdominal en el diagnóstico del abdomen agudo fueron del 96% y del 
94%, respectivamente.  
El grupo americano de Boston (Nagurney et al29, 2003) plantearon un estudio prospectivo 
con el objetivo de valorar la utilización y el valor diagnóstico de las pruebas, tanto analíticas como 
radiológicas, utilizadas en un Servicio de Urgencias en 124 pacientes con DAA. Además, tuvieron 
en cuenta la frecuencia con que estas pruebas provocaron cambios en el diagnóstico final, qué 
pruebas se utilizan con mayor frecuencia y cuáles se consideraron más útiles. El 27% de los 
pacientes fueron ingresados y las pruebas complementarias provocaron un cambio en el 
diagnóstico final en aproximadamente el 40% de las ocasiones. La frecuencia del uso de pruebas 
de diagnóstico varió desde un máximo de 93% para la analítica básica con serie blanca y roja, hasta 
un 6% para el urinocultivo y el hemocultivo. El 65% de los pacientes tuvieron al menos un estudio 
de imagen, y dentro de este subgrupo de pacientes el 61% incluyó la TC dentro de su estudio 
radiológico y el 39% restante incluyó la ecografía abdominal. De todas las pruebas 
complementarias las más útiles fueron la TC (31%) y el análisis de orina (17%). Los autores 
concluyeron que entre los pacientes que se presentaron en el Servicio de Urgencias con DAA no 
traumático, las pruebas complementarias utilizadas provocaron un cambio en el diagnóstico final 
en más de un tercio de los pacientes. A casi la totalidad de los pacientes se les realizó un análisis de 
sangre y a dos tercios se les realizó una o más pruebas de imagen. Basándonos en las opiniones 
subjetivas de los facultativos de Urgencias, las pruebas más valiosas fueron la TC abdominopélvica 
y el análisis de orina. 
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Los principales estímulos que producen dolor en las vísceras abdominales8, 19-23, 34-39 son 
originados por tracción, distensión y estiramiento, mientras que la sección, aplastamiento o 
desgarro por norma general, no producen excesivo dolor. La inflamación y la isquemia, a través de 
las sustancias químicas liberadas, producen una estimulación y sensibilización de las terminaciones 
nerviosas, de modo que disminuyen el umbral doloroso. Por eso las vísceras inflamadas, 
congestivas, edematosas o isquémicas son sensibles a estímulos que no serían dolorosos en estado 
normal; esto puede explicarse por la distribución de las terminales nerviosas en las paredes 
musculares de las vísceras huecas y en las cápsulas de las vísceras macizas. También son sensibles al 
dolor el mesenterio y el peritoneo parietal, mientras que no lo son el peritoneo visceral y el epiplón 
mayor8, 38, 39.  
Como hemos comentado anteriormente, la realización de una historia clínica y examen 
físico adecuados, son las herramientas esenciales para un correcto diagnóstico, debiendo indagarse 
la forma de aparición, localización, intensidad, carácter, irradiación, factores precipitantes, 
maniobras que lo modifican y síntomas asociados8, 40. Además, se ha observado que la gravedad y 
percepción individual son muy variables, de ahí que la evaluación y decisiones en el tratamiento 
sean difíciles8.  
A pesar de que el dolor es uno de los síntomas más comunes que presentan los pacientes 
en la Urgencia8, 41, se continua administrando poca analgesia a este tipo de pacientes8, 19-23, 34-39. Se 
encuentra con mucha frecuencia que pacientes con el mismo problema tienen diferentes grados de 
intensidad de dolor y requieren diferentes tipos de fármacos8, 19-23, 34-36, 42, 43. Muchos factores pueden 
contribuir a un escaso control del dolor, entre los que se señalan los siguientes8, 19-23, 34-36, 44-46: 
reticencias del médico ante posibles complicaciones (dependencia física, depresión respiratoria, 
disfunción aparato gastrointestinal, inestabilidad hemodinámica), temor a enmascarar diagnósticos 
e incapacidad para precisar y medir el dolor; fallos en la enseñanza y poca información bibliográfica 
acerca del dolor y su tratamiento; experiencia previa negativa en el uso de sedación y analgesia; e 
inapropiadas dosis en la administración de analgésicos. De estos fallos en el tratamiento del DAA, 
derivan las premisas necesarias para el éxito del control del dolor8, 47: el tratamiento del dolor con 
analgesia debe ser considerada como una prioridad y derecho de adultos y niños; la seguridad y la 
eficacia como objetivos importantes en los regímenes analgésicos; desarrollo de protocolos que 
lleven a producir una norma consistente del tratamiento analgésico; y educación a médicos y 
enfermeras acerca de la sedación y analgesia, ya que ellos deben tener la capacidad de evaluar el 
dolor y diagnosticar efectos colaterales.  
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Existen algunos artículos en relación al manejo del dolor en urgencias y en la terapia 
intensiva. Cordell et al48 (2002) mostraron que el 78% de los pacientes habían experimentado dolor 
durante la hospitalización, y de éstos el 45% presentó dolor “insoportable”. Sin embargo, 
únicamente el 49% de las notas de enfermería mencionaban que existe una mejoría de la 
sintomatología dolorosa. Para Karwowski-Soulie et al49 (2006) y Svensson et al50 (2001) cerca del 
75% de los pacientes con trauma múltiple, incluido el abdominal, atendidos en el Servicio de 
Urgencias, reportaron su dolor de “moderado” a “severo”. Para Villain et al20 (2013) y Moya-Mir et 
al51 (2001) en algunos Servicios de Urgencias es el equipo quirúrgico el que atiende inicialmente al 
enfermo con dolor abdominal, pero habitualmente el paciente es atendido por el médico de 
Urgencias que lo evalúa y decide consultar o no al cirujano según su impresión inicial. Un estudio 
prospectivo realizado en un servicio inglés de Cirugía en 100 enfermos con DAA52 puso de 
manifiesto que un 40% de los pacientes recibían un analgésico en la primera hora, un 17% en la 
segunda y el 43% entre 2 y 22 horas después de la llegada a Urgencias. El tiempo de espera hasta la 
administración del analgésico fue 2.3 horas en los casos de dolor “intenso” y 6.3 horas cuando el 
dolor era “moderado”. Solo el 57% de los enfermos recibieron el analgésico en Urgencias, sin que 
el diagnóstico influyese en el tiempo de espera. Según Moya-Mir et al51, estos datos son 
inaceptables si se tiene en cuenta las pruebas de la Medicina basada en la evidencia. En una revisión 
de los estudios prospectivos realizados, McHale y LoVecchio53 no encontraron consecuencias 
adversas ni retrasos en el diagnóstico atribuibles a la administración de analgesia con narcóticos en 
el Servicio de Urgencias. En este sentido y en base a estudios randomizados-aleatorizados como el 
publicado recientemente por Birnbaum et al21 en 2013, parece estar claro que si se ha llegado a un 
diagnóstico etiológico no tiene ningún sentido no aliviar el dolor, pero la duda surge cuando no es 
evidente la causa del dolor ni la indicación o no de tratamiento quirúrgico19-23, 34-36, 51.  
Como hemos comentado anteriormente, la analgesia tiene teóricamente unas ventajas 
(retrasa el shock, tranquiliza y facilita la historia y exploración física del enfermo y éste y sus 
familiares tienen más confianza en el médico) y unos posibles inconvenientes (enmascara el 
diagnóstico, puede producir íleo paralítico y puede utilizarse un analgésico inadecuado al dolor, ya 
que los opiáceos deben evitarse en caso de pancreatitis)19-23, 34-36, 51. La idea de no administrar 
analgésicos opioides en el dolor abdominal intenso probablemente tiene su origen en la primera 
edición de The Early Diagnosis of the Acute Abdomen, de Zachary Cope, escrita en 192154, en la 
que se abogaba en contra de la utilización de morfina a la que se consideraba como una forma de 
facilitar la muerte del enfermo, al dar una falsa sensación de confianza en que el proceso estaba 
mejorando, al desaparecer el dolor y retrasar así el diagnóstico y tratamiento. Esta aseveración se 
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mantuvo en las siguientes ediciones de la obra y, aunque en los textos de Medicina más utilizados55, 
56 no se comparte esta opinión, persiste aún muy arraigada en los médicos y cirujanos jóvenes19-23, 34-
36, 51. En un estudio reciente realizado entre 1000 médicos de Urgencias, el 85% consideraba que la 
utilización de un analgésico no modificaba de forma significativa la exploración física en el 
enfermo con DAA y, sin embargo, el 76% no administró un opioide hasta que el enfermo era 
explorado por el cirujano57. El primer paso importante para intentar cambiar esta práctica podemos 
encontrarlo en una editorial del British Medical Journal de 197958 en la que se reclama la necesidad 
de aliviar el dolor en estos enfermos, basándose fundamentalmente en razones humanitarias y 
éticas y en la falta de comprobación del efecto deletéreo de la analgesia. Más tarde, Attard et al59 
comprobaron que la inyección intramuscular de opioides disminuía el dolor espontáneo y a la 
palpación pero sin interferir con el diagnóstico. En otro estudio, utilizando sulfato de morfina 
intravenoso, los resultados fueron parecidos, no existiendo diferencias con los enfermos tratados 
con suero salino, al comparar el diagnóstico provisional con el definitivo. Para ello compararon 35 
enfermos tratados con sulfato de morfina con otros 36 tratados con suero salino. En la escala 
visual del dolor se observó que en el primer grupo el dolor disminuyó 3.9 y en el segundo 0.8 
(p<0.001). Hubo tres errores en el diagnóstico o tratamiento en cada grupo60.  
No son pocos los estudios que consideran que los médicos de Urgencias de Atención 
Primaria u hospitalaria tienen una formación deficitaria61-65, tanto en lo que respecta al dolor 
agudo66-69 como al dolor crónico70. Ambos tipos de dolor merman la calidad de vida de los 
pacientes y se han planteado escalas numéricas71 y sus análogas visuales69, 72 para intentar mensurar 
de alguna forma la intensidad con la que los pacientes padecen el dolor. Estas escalas tendrían 
como objetivo evitar que el médico erróneamente considere que el DAA no es tan intenso como 
para justificar analgesia. Thomas et al73, al comparar las observaciones de 30 enfermos con DAA 
con valor entre 5 y 10 en la escala visual de dolor con las de los médicos que los atendían, 
observaron que, aunque los pacientes indicaban un valor más alto en la intensidad del dolor, existía 
coincidencia en cuanto a la conveniencia de administrar opioides en el 78.9% de los casos. En este 
sentido, también merece la pena destacar el estudio piloto realizado por el grupo de Universidad de 
Toulouse (Marquiè et al74, 2007), que plantearon 45 escenarios hipotéticos a 52 médicos de 
Urgencias con cinco niveles de dolor, tres niveles de manifestaciones conductuales de dolor y tres 
señales de la gravedad de la patología abdominal (grado de urgencia del DAA basado en la llamada 
al cirujano). Los autores concluyeron que los médicos daban una calificación más baja al DAA que 
la que se daban los propios pacientes a sí mismos posiblemente justificado por otro tipo de 
parámetros valorados por parte de los facultativos como los signos y los síntomas asociados.  
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Otros grupos como el australiano de Lee et al75 (2008) incluso han llegado a plantear la 
elaboración de protocolos para el manejo del DAA dentro de un Servicio de Urgencias en un 
contexto de valoración y tratamiento “fast-track”. Para otros autores como Combs et al76 (2007), 
Lee et al77, 78 (2006), Darrab et al79 (2006), Rodi et al80 (2006), Hadley et al81 (2005) y Blank et al69 
(2001), este protocolo “fast-track” ha conseguido disminuir la demora en la valoración y el 
tratamiento de los pacientes con DAA.  
La administración de analgesia en el DAA severo ha sido respaldada por muchos autores 
como Shabbir et al82 (2004), que observaron en 107 DAA diferencias en cuanto a la administración 
protocolizada de analgesia dependiendo de la severidad de los síntomas asociados al DAA 
(aquellos con síntomas severos recibieron analgesia antes que aquellos con DAA no considerado 
severo). Sin embargo, existe muy poca literatura científica en torno a la analgesia del DAA no 
severo81 y para Lee et al75 este tipo de pacientes pueden pasar mucho tiempo en la sala de espera 
hasta recibir tratamiento adecuado. Elaboraron un estudio donde compararon a diez pacientes de 
dos Servicios de Urgencias de Melbourne, en cuanto a las presentaciones del DAA no severo, la 
administración de analgesia, las situaciones en las que realizaban extracciones de sangre y el tiempo 
que los pacientes esperaban para ver a la enfermera y al facultativo de Urgencias. No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en cuanto a las características del paciente y los pacientes 
con DAA no severo esperaron significativamente más tiempo (diferencias de 80 a 90 minutos) para 
iniciar el tratamiento del DAA (incluyendo retardo en la analgesia y la realización de analítica 
sanguínea). Esta demora ocasionó un retraso medio en el tratamiento de estos pacientes de más de 
4 horas. Para estos autores la instauración de un protocolo “fast-track” en el tratamiento de los 
pacientes con DAA no severo en los Servicios de Urgencias puede facilitar y hacer más eficiente la 
gestión de estos pacientes agilizando su valoración inicial, aumentando su nivel de satisfacción y 
disminuyendo la ocupación de las salas de espera y observación. 
Así pues, para Moya-Mir et al51 no hay razones que justifiquen la no administración precoz 
de la analgesia necesaria en todo DAA significativo, independientemente de que se haya llegado o 
no a un diagnóstico o decisión terapéutica. El retraso se debe al recelo del médico a enmascarar los 
signos físicos, con el consiguiente retraso en el diagnóstico o en la toma de decisiones (Yuan et al50, 
2010). Muchos médicos de Urgencias esperan hasta que el enfermo es valorado por Cirugía y los 
estudios disponibles no justifican esta reticencia y es necesario un cambio de actitud por parte de 
todos los implicados en el manejo del DAA para que exista una corriente de confianza que permita 
que se actúe más rápidamente, sin esperar a una segunda valoración.  
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Por otra parte, según Soler et al83 la opinión generalizada de la insuficiencia de la asistencia 
médica ambulatoria lleva al paciente a buscar la resolución de sus problemas de salud en otros 
sectores, lo que implica un exceso de demanda de la asistencia hospitalaria por procesos que 
podrían ser atendidos en un medio extrahospitalario. En este sentido, Junyent et al1 en 2004, 
realizaron un estudio prospectivo sobre 339 pacientes que acudieron por DAA de forma 
consecutiva durante 3 meses a un Dispensario Extrahospitalario de Urgencias (DEHU), para 
analizar las características clínicas y evolutivas de dichos pacientes y también estudiar el 
funcionamiento del centro a través del flujo de pacientes que acuden por DAA como motivo 
principal de consulta. En todos los casos se analizó su procedencia, se realizó una anamnesis y 
exploración física, y en los que se consideró indicado se realizaron exploraciones complementarias 
(hemograma, bioquímica, tira reactiva de orina y radiografía simple). Los pacientes que requirieron 
de otras pruebas fueron remitidos al hospital de referencia. En todos los casos se realizó un 
diagnóstico clínico y en 248 de ellos, un control teléfonico posterior al alta. El 41% de los 
pacientes acudieron por iniciativa propia, el 51% fueron derivados por el Servicio de Urgencias 
Hospitalarias y el 8% por el médico de Atención Primaria (MAP). Los diagnósticos principales 
finales fueron: dolor abdominal inespecífico (36%), gastroenteritis aguda (23%), dispepsia ulcerosa 
(17%), e infección de vías urinarias (6%). El diagnóstico inicial coincidió con el final en el 96% de 
los 248 pacientes entrevistados. De los pacientes en los que se procedió al alta domiciliaria (94%), 
el 93% siguieron control por el MAP y el 7% restante por el especialista. Requirieron derivación al 
Servicio de Urgencias 21 pacientes (6%). Este trabajo español concluyó que un tercio de los 
pacientes que consultaron por DAA lo hicieron por dolor abdominal inespecífico (DAI) y 
evolucionaron correctamente con tratamiento sintomático. Sólo el 6% de los pacientes requirieron 
derivación hospitalaria. La capacidad resolutiva mostrada en los pacientes atendidos por dolor 
abdominal demostró la utilidad sanitaria del DEHU.  
En otro trabajo nacional realizado por Soler et al83 sobre 382 pacientes que acudieron al 
Servicio de Urgencias por DAA, se consideró justificada la consulta hospitalaria en 169 casos 
44.2% y sólo el 18.6% de los pacientes acudieron al Servicio de Urgencias tras consultar 
previamente con un facultativo. Destacaron la importancia de una correcta asistencia primaria, que 
podría traducirse en una disminución de la sobrecarga asistencial de los Servicios de Urgencia 
hospitalarios, así como en una mayor continuidad de la atención médica al paciente.  
Para algunos autores84-87 cerca del 50% de los pacientes que acuden a los Servicios de 
Urgencia por DAA, reciben el alta domiciliaria sin necesidad de tratamiento, planteando así la 
posibilidad de gestionar a este tipo de pacientes en la Atención Primaria antes de autocanalizarse a 
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la atención especializada directamente. En este sentido, un estudio de la Universiad de Oslo del 
grupo noruego de Brekke et al7 (2009) sobre 134 pacientes, investigó el espectro de diagnósticos 
realizados por los MAP en urgencias valorando a los pacientes con DAA, así como el manejo por 
parte de dichos profesionales sanitarios de estos pacientes identificando los factores predictivos de 
ingreso hospitalario. El diagnóstico más frecuente fue el DAI (20%), seguido de la gastroenteritis 
(13%), apendicitis (12%), la enfermedad ulceropéptica (11%), enfermedad ginecológica (9%) y 
problemas del tracto urinario (7%). Una cuarta parte de los pacientes fueron enviados a su 
domicilio después de un examen clínico y sin ninguna medida concreta adoptada, una cuarta parte 
fueron ingresados en el hospital, otra cuarta parte fueron tratados exclusivamente con medicación 
y alta sin seguimiento, y finalmente, el resto fue tratado con medicación en urgencias y alta con 
seguimiento por parte del médico de cabecera. Los 3 factores predictores de ingreso hospitalario 
por presentar DAA fueron: la sospecha de apendicitis, los signos de irritación peritoneal y el DAA 
de menos de 24 horas de evolución. La conclusión a la que llegaron es que tres cuartas partes de 
los pacientes fueron gestionados correctamente por los MAP y tan sólo una cuarta parte precisó de 
ingreso para estudio por parte del médico especialista.  
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Para muchos autores como McNamara et al88 los pacientes de edad avanzada representan 
una población cada vez más importante en la población y también en la Medicina de Urgencias 
constituyendo un 25% de todas las visitas a los Servicios de Urgencias, tanto hospitalarias como en 
los Centros de Atención Primaria (CAP)4, 17, 89-97. Según Baum et al98 este grupo de población 
implica el 65-75% del presupuesto sanitario en Estados Unidos. Para este grupo americano98, entre 
el 15-20% de los ingresos hospitalarios se originan en los Servicios de Urgencias y un 10-30% de 
las visitas a dichos Servicios acaban en ingresos hospitalarios.  
Para estos mismos autores98, se sabe poco sobre las diferencias entre la atención que 
reciben en el Servicio de Urgencias los pacientes de edad avanzada con respecto a la que reciben 
los pacientes más jóvenes por lo que prospectivamente recogieron datos de 335 pacientes 
consecutivos que acudieron a su Servicio de Urgencias, presentando cinco consultas: disnea, dolor 
precordial, DAA, síncope y accidente de tráfico. Los pacientes de edad avanzada ≥65 años, no 
abusaron de los Servicios de Urgencias para causas menores, de hecho, tendieron a presentar una 
patología más aguda que la de las personas jóvenes. Las personas mayores fueron más suceptibles 
de ser hospitalizadas (46% vs 10%, p<0.001), a llegar en ambulancia (35% vs 10%, p<0.001) y a ser 
derivados desde la Atención Primaria (95% vs 64%, p<0.001). El grupo californiano98 observó que 
los pacientes mayores permanecieron más tiempo en Urgencias que los más jóvenes cuando al final 
fueron dados de alta pero estuvieron menos tiempo cuando al final fueron ingresados. Las pruebas 
diagnósticas en base a los síntomas específicos varíaron con la edad del paciente (por ejemplo, los 
pacientes ancianos tuvieron más solicitudes de electrocardiogramas por dolor precordial y menos 
análisis de orina por DAA que los pacientes más jóvenes). Del mismo modo, se solicitaron más 
pruebas diagnósticas en los pacientes mayores pero la certeza diagnóstica en Urgencias fue mayor 
en los pacientes jóvenes. Sin embargo, el tratamiento recibido en base a los síntomas específicos 
presentados, no se vió influido por la edad de los pacientes. Los autores concluyeron que la 
valoración de los procesos que se atienden en Urgencias difería en función de la edad de los 
pacientes por lo que su revisión posiblemente tendría implicaciones económicas.  
El impacto del envejecimiento de la población y su efecto sobre el sistema sanitario ha sido 
valorado en diferentes trabajos. Al respecto, un grupo multicéntrico americano de seis hospitales 
publicaron dos estudios retrospectivos en 1992 (Singal et al99 y Hedges et al100). El primero de ellos 
(Singal et al99) tuvo como objetivos describir el uso de los Servicios de Urgencias por parte de 418 
pacientes mayores 65 y más años, definiendo los problemas asociados con su atención y 
comparando los resultados con 175 pacientes más jóvenes. Los pacientes de edad avanzada fueron 
suceptibles de llegar con más frecuencia en ambulancia (35% vs 11%, p<0.001), presentaron 
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situaciones de alta o de urgencia intermedia (78% vs 61%, p<0.001), más enfermedades asociadas 
(94% vs 63%, p<0.001), una estancia media más prolongada en Urgencias (185 vs 155 minutos, 
p<0.001), tuvieron más pruebas complementarias de laboratorio (78% vs 53%, p<0.001) y 
radiológicas(77% vs 52%, p<0.001). Esto se tradujo en un mayor gasto sanitario por paciente (471$ 
vs 344$, p<0.001) y una mayor tasa de ingresos hospitalarios (47% vs 19%, p<0.001) en los 
pacientes mayores. Los autores concluyeron en este primer estudio que el uso y los costes 
asociados de los recursos derivados de las Urgencias en los pacientes de edad avanzada fueron 
superiores a los de los pacientes jóvenes. Los autores vieron necesario aumentar los recursos y el 
personal sanitario para mejorar la eficiencia de la atención sanitaria de los pacientes mayores en los 
Servicios de Urgencias.  
El segundo de los estudios publicado por este grupo multicéntrico (Hedges et al100) tuvo 
como objetivos comparar las razones por las que los distintos grupos acudieron al Servicio de 
Urgencias, describir los patrones de uso y evalorar el efecto de la enfermedad sobre la autonomía 
de los pacientes valorados. Para ello, realizaron una encuesta a 399 pacientes ≥65 años y 172 
pacientes más jóvenes. En igual proporción (49% vs 38%), ambos grupos indicaron que la razón 
más importante por la que van a urgencias es porque estaban “demasiado enfermos para esperar a 
una consulta domiciliaria por parte de su Médico de Atención Primaria”. De los pacientes que sí 
que fueron valorados por su MAP, también en igual proporción fueron derivados al Servicio de 
Urgencias por su MAP (35% vs 26%). Aunque durante los anteriores 6 meses al ingreso, los 
pacientes mayores realizaron significativamente más visitas a su MAP (3.3 vs 2.9 visitas, p<0.001), 
no hubo diferencias significativas en cuanto al número de visitas a Urgencias (1.5 vs 1.6 visitas). De 
los pacientes dados de alta desde Urgencias, los pacientes mayores percibieron un deterioro en su 
autonomía como resultado de la enfermedad que provocó su visita a Urgencias (21% vs 11%, 
p=0.030). Los autores concluyeron en este segundo estudio que el uso de las urgencias por parte 
de las personas mayores tuvo razones muy similares al de los pacientes más jóvenes. Además, los 
pacientes mayores tuvieron con más frecuencia dificultades con su autonomía después de ser 
dados de alta por lo que los médicos de Urgencias deben actuar sobre este aspecto.  
En este mismo sentido y con el fin de optimizar la gestión de estos pacientes y de hacer 
más eficiente la planificación sanitaria, otros autores como Parker et al15 intentaron utilizar la 
temperatura, el recuento leucocitario y otras pruebas diagnósticas de laboratorio (incluyendo 
niveles de hemoglobina, enzimas hepáticas, niveles de lactato y de bilirrubina) para distinguir en los 
pacientes de edad avanzada (≥65 años) y con DAA aquellos que podían ser dados de alta de los 
que debían ser ingresados. El grupo americano de la Clínica Mayo realizó una revisión 
María Pérez Sánchez-Cuadrado             INTRODUCCIÓN 
 
 
Análisis del proceso asistencial y las características clínico-patológicas de los pacientes con edad avanzada  
y con dolor abdominal agudo en un Punto de Atención Continuada Rural 
21 
retrospectiva y de los 231 pacientes que cumplieron criterios de inclusión 51 fueron dados de alta 
en urgencias, 94 fueron ingresados sin precisar intervención quirúrgica y 86 fueron ingresados 
directamente para tratamiento quirúrgico o fueron intervenidos durante su ingreso. La presencia o 
ausencia de fiebre, leucocitosis y alteraciones en las demás pruebas no permitieron ayudar a 
distinguir entre los que fueron ingresados y los que no precisaron intervención quirúrgica. Un 
número significativo de pacientes quirúrgicos (13%) presentaron resultados normales en todas las 
pruebas diagnósticas. Para estos autores15 los médicos de Urgencias que evalúan a los pacientes 
ancianos con DAA deben basarse más en la clínica o en su impresión diagnóstica más que en la 
fiebre y en pruebas de laboratorio para decidir finalmente sobre el ingreso de estos pacientes. 
En este escenario el DAA es el síntoma principal en un 1.5-15% de los pacientes de edad 
avanzada que acuden a urgencias2, 4, 89, 90, 92, 101 y desde el punto de vista de gestión sanitaria 
representa un porcentaje no desdeñable de consumo de recursos y del gasto global sanitario94, 102-106, 
suponiendo aproximadamente el 10% del gasto sanitario y 250000 muertes por año en Estados 
Unidos5-7.  
En los pacientes de edad avanzada una presentación clínica atípica del DAA, una alta 
prevalencia de trastornos cognitivos y la presencia de múltiple comorbilidad complican su 
evaluación y gestión diagnóstico-terapeútica11, 13, 15, 89, 107, 108. En comparación con las de los pacientes 
más jóvenes, las tasas de mortalidad son de 6 a 8 veces más altas y las de intervenciones quirúrgicas 
son del doble2, 89, 109, 110.  
También hay que añadir el hecho de que la mayoría de los médicos de urgencias no han 
sido formados específicamente para abordaje geriátrico del paciente con DAA, y que muchos 
profesionales sanitarios se encuentran menos cómodos y más inseguros al tratar con pacientes 
mayores89, 111. En este sentido, un estudio multicéntrico americano realizó una encuesta en 433 
facultativos de los Servicios de Urgencias con el objetivo evaluar el estado clínico, educativo, social, 
ético y de los recursos humanos-materiales relacionados con el cuidado de los pacientes de edad 
avanzada (≥65 años). A través de un cuestionario basado en escala Likert112-114, dirigido a los 
médicos del Servicio de Urgencias, se evidenció que para cada una de las siete presentaciones 
clínicas más prevalentes en Urgencias (DAA, alteraciones neurológicas, dolor precordial, 
discinesia/vértigo, fiebre sin foco, cefaleas y caídas-traumatismos), el 45% de los médicos de 
Urgencias tuvieron más dificultad en el manejo de los pacientes mayores en comparación con los 
jóvenes. La afluencia de estos pacientes mayores a Urgencias aumentó en los últimos años, su 
valoración médica requirió más tiempo y un mayor índice de recursos (utilización de camas en 
Urgencias, de hospitalización de planta y de UCI). La mayoría de los facultativos de Urgencias 
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creyó necesaria la disponibilidad de un enfoque educacional tras el alta domiciliaria en los pacientes 
de edad avanzada y vió también necesaria la formación geriátrica específica durante la residencia de 
los médicos jóvenes. Los autores concluyeron que muchos facultativos se encontraron incómodos 
durante el tratamiento de estos pacientes mayores posiblente justificado en una mayor inseguridad 
por una formación geriátrica insuficiente. 
En este contexto, hemos pretendido aportar nuestra experiencia de 3 años en el manejo de 
pacientes diagnosticados de cualquier tipo de DAA en el Punto de Atención Continuada (PAC) 
Rural como el de Alaejos (Valladolid). Asimismo, teniendo en cuenta el efecto de la edad avanzada 
(edad igual o superior a 70 años), se analiza el proceso asistencial y las características clínico-
patológicas de estos pacientes, determinando qué factores pronósticos definidos en el estudio 
estuvieron relacionados con su evolución y sobre qué factores puede influir el Médico de Atención 
Primaria (MAP) para optimizar su proceso asistencial. 
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I.2.- ENVEJECIMIENTO Y SANIDAD EN ESPAÑA 
 En los años ochenta España gozaba, junto a Irlanda, de la menor tasa de envejecimiento 
de Europa pero en pocos años esta situación ha cambiado drásticamente, y hoy nuestro país se 
sitúa a la cabeza del envejecimiento115-119. La transición demográfica española se ha producido con 
retraso respecto al resto de Europa pero de forma más acelerada y en las próximas dos décadas el 
envejecimiento se va acelerar aún más, con la jubilación de las generaciones del baby boom nacidas 
durante los años sesenta y setenta del siglo pasado115-120. En términos demográficos este escenario 
parece difícil de corregir porque el comportamiento natural de la población nativa es regresivo y, 
por lo menos a corto plazo, el declive económico ha supuesto una brusca caída de la inmigración 
extranjera y ha acelerado los procesos de retorno, además de expulsar a cada vez más jóvenes 
españoles al extranjero115-119.  
 Tradicionalmente el envejecimiento se ve como un fenómeno negativo que desencadena 
un declive o crisis sociodemográfica. España, como el resto de los países desarrollados, teme los 
efectos demográficos ligados al envejecimiento como son la imposibilidad de reemplazo 
generacional, las restricciones en el mercado laboral, el aumento de la tasa de dependencia y el 
incremento de las cargas sociales. Estos efectos demográficos ligados al envejecimiento pueden 
poner en peligro el estado de bienestar conseguido en nuestro país en las últimas décadas115-119.  
 Ante este panorama, las soluciones planteadas hasta el momento se han basado en la 
inmigración exterior que renueve los huecos dejados por la falta de jóvenes o la jubilación de la 
población activa, y en las políticas de estímulo de la natalidad que recuperen el crecimiento 
vegetativo89, 121-123. Pero estas opciones no siempre son satisfactorias, la primera por las dificultades 
de integración de los efectivos extranjeros (agravadas en los momentos de incertidumbre 
económica), y la segunda porque en el actual modelo socioeconómico el margen de maniobra es 
restrictivo115-119.  
 Pero también se debe valorar el envejecimiento como resultado de una exitosa transición 
demográfica de las sociedades más avanzadas, donde el aumento de la longevidad es el primer 
indicador del desarrollo humano alcanzado. En esta línea, el envejecimiento es la revolución 
sociodemográfica más trascendental de la humanidad, sin precedentes históricos, a escala universal 
y destinado a perdurar en el siglo XXI115-119.  
María Pérez Sánchez-Cuadrado             INTRODUCCIÓN 
 
 
Análisis del proceso asistencial y las características clínico-patológicas de los pacientes con edad avanzada  
y con dolor abdominal agudo en un Punto de Atención Continuada Rural 
24 
I.2.1.- EL IMPACTO DEMOGRÁFICO DEL ENVEJECIMIENTO 
 El envejecimiento de la población carece de antecedentes en la historia de España y en 
términos demográficos, consiste en un cambio en la estructura por edades derivada del aumento 
de la edad media de la población115-119. En las últimas tres décadas se ha producido un intenso 
trasvase de efectivos jóvenes hacia edades adultas y mayores: en el periodo 1981 y 2013 la 
población joven entre 0 y 19 años ha descendido un 28.8% de 12.9 a 9.2 millones en 2013, frente a 
un incremento del 116.6% de los mayores de 70 y más años, cuya población ha pasado de 2.7 a 6 
millones de personas115-119.  
Pirámide demográfica de España: 2013 vs 1981 
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE), Censo 1981 y Padrón Continuo de Población 2013. [Consultados en 
Enero, 2014]. Disponibles en: http://www.ine.es/ 
 
 
La variación acumulada durante el periodo 1981-2013 indica que el grupo de edad de 80 y 
más años (denominado “cuarta edad”) muestra el incremento más elevado (255.1%) y ello es una 
prueba inequívoca del proceso de envejecimiento y alta longevidad de la sociedad española115-119. 
Las generaciones nacidas durante la Guerra Civil (más reducidas) influyen en el hecho de que los 
mayores entre 70-79 años crezcan algo menos, 68%, pero aún así este tramo de edad es el segundo 
más expansivo de los considerados115-119. 
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Evolución de los grupos de edad de la población española: 1981-2013 







0 a 19 12.949.041 34,4% 9.223.299 19,6% -3.725.742 -28,8%
20 a 39 10.180.726 27,0% 13.276.901 28,2% 3.096.175 30,4%
40 a 69 11.762.476 31,2% 18.514.257 39,3% 6.751.781 57,4%
70 y más 2.791.118 7,4% 6.045.076 12,8% 3.253.958 116,6%
70 a 79 2.065.987 5,5% 3.470.149 7,4% 1.404.162 68,0%






Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE), Censo 1981 y Padrón Continuo de Población 2013. [Consultados en 
Enero, 2014]. Disponibles en: http://www.ine.es/ 
 
 El descenso acusado de la natalidad es el principal factor de envejecimiento. Desde 1975 
las tasas de natalidad (o número de hijos por mil habitantes) experimentan una brusca caída, hasta 
alcanzar el mínimo histórico de 9.17 en 1998115-119. Además del incremento de la esperanza de vida, 
la “desnatalización social” ha inducido el proceso de envejecimiento y el declive de la natalidad es 
también el efecto del envejecimiento, al reducirse las generaciones en edad reproductiva, y ambos 
factores interactúan en lo que se ha llamado modelo de inversión demográfica, colocando a 
España entre los países del mundo con la dinámica natural más regresiva115-119.  
 La longevidad alcanzada por la población española es uno de los principales logros 
demográficos y socioeconómicos del país. Si nos remontamos a 1975, a pesar del diferencial en 
bienestar socioeconómico, la esperanza de vida se acercaba a los países europeos más avanzados, 
gracias al periodo de desarrollismo económico de los años sesenta y setenta, junto a otros factores 
extraeconómicos como los estilos de vida y nutricionales. Desde la transición democrática, España 
ha incrementado su esperanza de vida en 8.6 años, pasando de 73.3 años en 1975 a 81.9 años en 
2012. Este ascenso, a razón de casi cuatro años por década, ha sido el resultado del intenso 
desarrollo socioeconómico y la cobertura sanitaria universal, que han producido una auténtica 
“democratización de la supervivencia”115-119. El éxito logrado ha sido tal, que hoy los españoles por 
término medio viven 6 años más que la media de la Unión Europea115-119.  
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE), Indicadores Demográficos Básicos y Proyección Demográfica a 
Corto Plazo. [Consultad@s en Enero, 2014]. Disponibles en: http://www.ine.es/ 
 
 En las sociedades avanzadas la esperanza de vida es sensiblemente más alta en las mujeres 
que los varones. Uno de los principales logros del desarrollo es la mayor equidad de género, que ha 
mejorado las condiciones de vida de las mujeres y ha minimizado los factores de riesgo en la 
mortalidad femenina precoz. Todo ello, unido a la mayor resistencia biológica y unos hábitos más 
saludables explican el diferencial de casi seis años a favor de las mujeres españolas. Esta mayor 
esperanza de vida tiene un efecto directo en la feminización de la vejez: las mujeres de 70 y más 
años superan en un 43.8% a los varones de esa edad, cifra que se eleva al 76.3% si consideramos la 
población de 80 y más años115-119.  
 La longevidad todavía tiene recorrido para seguir aumentando. Atendiendo a las 
previsiones del INE, continuará el incremento de la longevidad en la próxima década, aunque a un 
ritmo algo inferior. En el 2021, la esperanza de vida de las mujeres alcanzará los 86.5 años, 1.8 
años más que en 2012. Por su parte, los varones alcanzarán los 81.2 años, 2.2 años más que en 
2012115-119. No obstante, las posibilidades que representan los avances científicos (la reducción de 
la oxidación celular a través de dietas nutricionales menos calóricas), la adopción de hábitos de 
vida más saludables, las condiciones de trabajo menos duras o la mayor difusión y eficiencia de la 
medicina preventiva pueden corregir al alza estas previsiones. Algunos expertos117 señalan que la 
esperanza de vida en España aumentará aproximadamente en dos años por cada década 
transcurrida (a un ritmo parecido a lo que viene haciendo desde 1975), de esta forma la longevidad 
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media de las mujeres para el 2030 se aproximará a los 92 años y los varones superarán los 85 años, 
es decir, nueves años más que al inicio del siglo XXI para ambos sexos. Si atendemos a la 
proyección demográfica del INE para el año 2030, respecto a 2013 las generaciones de 70 y más 
años registrarán un incremento absoluto de más de 2.2 millones, afianzando su protagonismo 
relativo (de un 12.8% a un 18.8%). Este incremento sería aún mayor de no haberse producido el 
fenómeno de las generaciones huecas (o los “no nacidos” durante la guerra civil y la inmediata 
posguerra)115-119, 124.  
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE), Indicadores Demográficos Básicos y Proyección Demográfica a corto 
plazo. [Consultad@s en Enero, 2014]. Disponibles en: http://www.ine.es/ 
 
Al ampliar el horizonte temporal la tasa de envejecimiento rozará un 30% en 2050. Este 
escenario de incremento de la población de mayor edad será una consecuencia directa del 
decrecimiento de la población (se espera la población española se reduzca en más de cinco 
millones entre 2013 y 2050)115-119, 124. El progresivo envejecimiento de la población también se 
reflejará en un preocupante menor reemplazo o relación entre las generaciones en edad de 
incorporarse al mercado de trabajo (los jóvenes entre 20 y 29 años) frente a las que van saliendo 
(entre 55 a 64 años), que evolucionará del 101.5% en 2013 a 69% en 2030115-119, 124. Otro reto para 
los próximos años es el aumento de la población dependiente, especialmente protagonizado por el 
colectivo de 80 y más años, denominada “cuarta edad”, cuyas previsiones de crecimiento según el 
INE son del 37.2% entre 2013 y 2030, hasta alcanzar los 3.5 millones, que representarían un 8% 
de la población (en 1981 este colectivo apenas representaba el 1.9%)115-119, 124.  
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I.2.2.- EL IMPACTO DEL ENVEJECIMIENTO EN EL SISTEMA 
SANITARIO 
El desarrollo de los Servicios sanitarios ha jugado un papel destacado en el aumento de la 
longevidad y calidad de vida de los españoles. En 2030, uno de cada tres españoles será mayor de 
60 años, y tendrá por delante una esperanza de vida media por encima de los 25 años. El aspecto 
negativo, es que el aumento de la población mayor conlleva un aumento de la enfermedad, por lo 
que el incremento de las tasas de envejecimiento implica un incremento del gasto sanitario, que 
puede ser insostenible para el mantenimiento del sistema público115, 124, 125.  
La gestión hospitalaria es clave para organizar los cambios que deberán abordarse en los 
próximos años: reducir el gasto sanitario, atender las demandas de una población cada vez más 
envejecida, adaptar los modelos asistenciales a los nuevos procedimientos que ofrecen los avances 
tecnológicos, y todo ello sin menoscabo de la cobertura y calidad115, 124, 125. 
Según el Informe Nacional de Salud, entre 1996-2006 se ha incrementado el porcentaje de 
participación de los grupos de edad más avanzada sobre el total de las altas hospitalarias, como 
consecuencia de la mayor representación que tienen estas edades en el conjunto de la población. 
La población de 65 y más años concentra el 37% del total de hospitalizaciones en 2006, una cifra 
que duplica su peso demográfico, y que supone un significativo aumento respecto al 32.3% 
de1996. La media de edad de las altas hospitalarias para el 2006 era de 51 años115, 124-126. 
No obstante, hasta el momento el cambio en la estructura de edades ha tenido un papel 
secundario en el aumento del gasto sanitario. Según varios estudios publicados115, 124-126 en España, 
el envejecimiento representa en torno al 10% del incremento real del gasto. Los expertos cifran el 
factor demográfico entre un 0.3% y 0.5% anual. La causa principal del gasto por persona se 
encuentra en la gestión y utilización de los Servicios sanitarios cada vez más sofisticados: precios 
relativos más elevados, aplicaciones tecnológicas, nuevas prestaciones, mayor uso de los Servicios, 
aumento de la intensidad de recursos por acto médico y productos farmacéuticos115, 124.  
En España, al igual que otros países del entorno europeo (Francia, Italia, Reino Unido y 
Alemania), el gasto sanitario ha crecido por encima del crecimiento económico115, 124-127. Pero las 
diferencias sólo son apreciables a partir de 2002 y no son muy marcadas (en torno a un 1% anual), 
lo que confirma que el gasto sanitario ha tenido un avance paralelo al del ciclo económico 
expansivo de los últimos años. Por otro lado, el proceso de envejecimiento presenta un ritmo 
mucho más atenuado, con un incremento medio anual para el periodo considerado de 2%, por 
detrás del 5.2% del gasto sanitario y el 4.4% del producto interior bruto (PIB) corriente, lo cual 
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confirma el peso secundario del envejecimiento en el gasto sanitario. No obstante, la actual crisis 
económica ha interrumpido esta tendencia. Así, como consecuencia del severo ajuste del sector 
público, entre 2009 y 2012 el gasto sanitario retrocede un 16.1%, mientras que la población de 70 y 
más años se aumentó un 3%115, 124-126.  
Tradicionalmente se asocia el envejecimiento con un incremento del gasto sanitario por el 
factor de la edad y a medida que envejecemos requerimos más asistencia sanitaria. El gasto 
sanitario de las personas de 85 años es ocho veces superior a las personas entre 1 y 25 años. A 
partir de los 55 años, el gasto sanitario de los varones es más elevado que las mujeres, mientras 
éstas demandan más Servicios sanitarios en edades reproductivas. Este mismo comportamiento se 
da en el conjunto de países de la Organización para la Cooperación y el desarrollo Económico 
(OCDE), donde el gasto per cápita de la población de 65 y más años es 3.6 veces superior a la 
población menor de 65 años115, 124-126.  
Se ha comprobado que la mayor parte del gasto sanitario se concentra al final de la vida, así 
por ejemplo el estudio británico de Gray et al127 concluye que el coste del último trimestre de la 
vida es siete veces el coste trimestral tres años antes de la muerte. El aumento del gasto sanitario 
es, básicamente, consecuencia del aumento de la probabilidad de hospitalización al final de la vida 
y el efecto de la edad en el gasto sanitario es en realidad una relación entre la mortalidad creciente 
con la edad y el elevado coste de la muerte. Por ello, la clave para reducir la presión sanitaria es una 
reducción de la morbilidad y una gestión más eficiente en la proximidad de la muerte del paciente, 
más que la edad en si misma115, 124-126.  
España ha experimentado un crecimiento sostenido de la esperanza de vida y ello le 
convierte en uno de los países con mayor longevidad del mundo. De cara al futuro, es factible que 
continúe este ascenso de la esperanza de vida. Lógicamente el hecho de que se viva más años 
influye en el progresivo envejecimiento de la población y, por lo tanto, en el incremento de las 
demandas sanitarias115, 124-126.  
Pero la cuestión fundamental no es conocer cuanto se va a vivir más sino en qué 
condiciones de salud se hará. El principal resultado de un sistema sanitario eficiente se traduce en 
una esperanza de vida acrecentada. La evolución de la esperanza de vida libre de incapacidad 
(EVLI) ha sido positiva, con incremento de más de 2 años para ambos sexos entre 2000 y 2007. 
De esta forma, la EVLI a los 65 años es de 13.7 años para las mujeres y 13.2 para los varones. Las 
mujeres, aunque vivan más años sin discapacidades que los varones, las padecen durante más 
tiempo debido a su mayor esperanza de vida. Otros indicadores para medir los estilos de vida 
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saludable en la vejez son las limitaciones para la actividad y la dependencia variable (ambas 
variables se analizan en la Encuesta Nacional de Salud, cuya última fecha de referencia es 2011-
2012). La limitación para las actividades de la vida cotidiana crece según la edad, particularmente 
en el tramo de 85 y más años, donde el 27.9% de las personas se encuentra gravemente limitado y 
un 36.7% limitado pero no gravemente. En el mismo sentido, la dependencia funcional comienza 
a crecer de forma significativa a partir de los setenta años y se dispara entre los mayores de 80 
años115, 124-126.  
 
 












   De 65 a 69 años    De 70 a 74 años    De 75 a 79 años    De 80 a 84 años    De 85 y más años 
Hombres Mujeres 
 
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Encuesta Nacional de Salud 2011-2012. [Consultada en 
Enero, 2014]. Disponible en: http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuesta2011.htm 
 
 El buen comportamiento de la EVLI prueba que el impacto de una población 
progresivamente envejecida se puede contrarrestar con una mejora de la calidad de vida y el 
desarrollo de hábitos de vida más saludables entre la población mayor (y de prevención para el 
conjunto de la población) que influirán en una menor prevalencia de enfermedades crónicas o 
discapacidad severa. En este sentido, se espera que un aumento de longevidad saludable de la 
población reduzca la proporción de intervenciones sanitarias intensivas producidas en los últimos 
años de vida119. En consecuencia, el gasto unitario de las personas mayores será menos oneroso.  
Otro fenómeno asociado al envejecimiento, es el incremento de personas mayores que 
viven solas y, por tanto, con mayor riesgo de dependencia severa y de uso de los Servicios 
sanitarios. En 2030, es previsible que la población mayor que vive sola se duplique hasta alcanzar 
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los 3 millones, con un ratio aproximado de un tercio de la población de 70 y más años. A menudo 
los hogares de las personas mayores que viven solas están deficientemente equipados y dificultan la 
movilidad. El riesgo de pobreza y exclusión social de estas personas también es muy alto. El 
desarrollo de los Servicios sociales es efectivo a la hora de reducir los costes que genera este 
colectivo en la atención hospitalaria pero, por el momento, su grado de implantación es limitado, y 
su cobertura beneficia a menos del 10% de las personas mayores y los recortes públicos actuales 
están reduciendo aún más dicha proporción119.  
El desarrollo y equidad socioeconómica son aspectos claves para seguir progresando en 
longevidad saludable. Sin embargo, pobreza, escasez de recursos y exclusión social son problemas 
persistentes entre los mayores españoles. Según el indicador de pobreza de la UE, casi un tercio de 
los españoles jubilados viven por debajo del umbral de la pobreza (una cifra sólo superada en 
Chipre). Entre otros factores, la alta incidencia de jubilados con escasa cualificación laboral y, en 
consecuencia, la elevada proporción de pensiones mínimas, explican el ato riesgo de pobreza de 
nuestro país. La pobreza perjudica más a las mujeres mayores, especialmente las viudas o mujeres 
que viven solas (la tasa de pobreza afecta al 52% de este colectivo, por un 33% de los varones). No 
obstante, se espera que una vez que se vayan jubilando generaciones mejor formadas y con 
mayores niveles de renta, se reduzcan los niveles de pobreza de la población mayor de 65 años115, 
124-126.  
Los expertos apuntan que España está envejeciendo sin recursos sanitarios y asistenciales y 
personal suficientes para tratar los problemas sanitarios de las personas mayores115, 124-126. Las 
previsiones de envejecimiento reclaman una respuesta más ambiciosa en políticas de salud (que se 
anticipe al pronóstico de más de un 29.7% de la población con 70 y más años para el 2050).  
En la actualidad, los recursos sanitarios son insuficientes para atender los retos del 
envejecimiento, empezando por la escasa especialización en Servicios geriátricos. Para resolver este 
déficit, los profesionales apuntan la necesidad de fortalecer los estudios de geriatría en la carrera de 
Medicina, ampliar las plazas de esta rama. Invertir en geriatría ahora puede ahorrar en el futuro 
costes socioeconómicos derivados de una falta de previsión115, 124-126.  
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I.3.- EL DOLOR ABDOMINAL AGUDO EN LOS PACIENTES 
DE EDAD AVANZADA 
Con frecuencia se producen situaciones18, 24, 74, 128-131 que obligan al médico a estar 
especialmente alerta y éstas no sólo incluyen a pacientes embarazadas o pacientes 
inmunodeprimidos sino también a pacientes ancianos o de edad avanzada5, 6. Las causas del DAA 
en los pacientes de edad avanzada no son muy diferentes de las causas en los pacientes más 
jóvenes, sin embargo, ciertos procesos ocurren con más frecuencia en pacientes de edad avanzada. 
La esperanza de vida se ha incrementado en los últimos años provocando un 
envejecimiento progresivo de la población, alcanzando los 76 años para los hombres y 80 años de 
media para las mujeres en los países desarrollados12, 14, 115, 120, 132-136. Además, potencialmente es cada 
vez más previsible que una persona con 75 años de edad pueda vivir otros diez años115, 137. Según 
diferentes estudios demográficos, en los países occidentales el número de habitantes con edad 
superior a 70 años se ha incrementado hasta representar el 15% del total de la población y la 
proyección sugiere que posiblemente ese porcentaje se eleve en el futuro115, 120, 137. Este aumento de 
la longevidad de la sociedad inducirá según algunos autores94, 102-106 a un incremento de los costes en 
la salud pública115, 124, 125, 127, 134, 138-141 en un contexto de restricciones económicas.  
Los pacientes de edad avanzada representan una población cada vez más importante en la 
medicina de urgencias constituyendo un 25% de todas las visitas a los Servicios de Urgencias tanto 
hospitalarias como en los Centros de Atención Primaria (CAP)14, 17, 89, 91-97. Algunos autores han 
publicado recientemente (Pappas et al11, 2013) que aproximadamente una cuarta parte de los 
pacientes que acuden al Servicio de Urgencias son mayores de 50 años121, 142, 143. 
El DAA es un motivo de consulta frecuente en los pacientes de edad avanzada3, 4, 11, 13, 14, 84, 
90, 94, 102-107, 144, es el síntoma principal en un 1.5-15% de los pacientes mayores que acuden a 
urgencias2-4, 11, 84, 89, 92, 101, 144, y desde el punto de vista de gestión sanitaria, representa un porcentaje 
elevado del consumo de recursos y del gasto global sanitario94, 102-106. En comparación con las de los 
pacientes más jóvenes, las tasas de mortalidad son de 6 a 8 veces más altas y las de intervenciones 
quirúrgicas son del doble2, 89, 109, 110.  
Una presentación clínica atípica del DAA, una alta prevalencia de trastornos cognitivos y la 
presencia de múltiples factores de comorbilidad complica su evaluación y gestión diagnóstico-
terapeútica2, 11-14, 89, 90, 104, 107, 108, 122, 129, 142, 145, 146.  
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La presentación de un paciente de edad avanzada con dolor abdominal puede ser muy 
diferente de la observada en pacientes jóvenes13, 15, 142, 143, 147-151. Los pacientes de edad avanzada 
tienden a presentar DAA más tardío en el curso de su enfermedad, a tener síntomas más 
inespecíficos y debe considerarse un diagnóstico diferencial más amplio13, 15, 122. Con frecuencia el 
curso del DAA se agrava por las enfermedades de base del paciente y por diferentes barreras físicas 
y sociales (los pacientes mayores pueden retrasar la valoración médica por miedo a perder la 
independencia, por las dificultades de acceso a los transportes, por falta de un cuidador secundario 
para su cónyuge o por sus recelos a acudir a los Centros de Salud y hospitales relacionándolos con 
un estado de enfermedad o la muerte)14, 104, 143, 145, 146, 152-154. 
Su deterioro, la demora en el diagnóstico y una mayor severidad de la enfermedad 
contribuyen a un mayor riesgo de presentar resultados adversos (morbilidad, reingresos en 
urgencias, hospitalización y mortalidad)14, 89, 108, 129. Algunos autores como Samara et al89, han 
sugerido que estos malos resultados pueden estar relacionados en parte con cuestiones como el 
estado funcional2, 12, 14, 89, 108, 155, 156, comorbilidad12-15, 89, 102, 104, 145, 146, 157-159, edad89, 108, escasos apoyos 
sociales89, 108, 155, 156, polimedicación2, 12, 14, 89, 108, deterioro cognitivo89, 108 y depresión89, 108, 155. Para 
algunos autores los niveles de urgencias89, 96, 160 y de enfermedades graves89, 98, 99 son más elevados en 
los pacientes mayores. Llegan más a menudo en ambulancia89, 96, 98, 99, 160 y tienen tasas más altas de 
uso de pruebas complementarias y de estancia en el Servicio de Urgencias89, 99. Tienen un 2.5 a 4.6 
veces más riesgo de hospitalización2, 13, 89, 102, 108, 157, 158 y una tasa de ingreso cinco veces superior a 
una unidad de cuidados intensivos (UCI)89, 161. También tienen más probabilidades de ser 
infradiagnosticados y, en consecuencia, son dados de alta con mayor frecuencia con problemas de 
salud no reconocidos y no tratados89, 108.  
En los pacientes de edad avanzada2, 13, 14, 36, 142, 143, 147, 148, 163-165 el DAA es difícil de valorar2, 11, 12, 
14, 88, 98-100, 104, 107, 122, 142, 146, 157, 166, 167. Por un lado, muchas veces no es posible obtener una buena 
historia clínica15, sobre todo en pacientes con demencia o con hipoacusia grave. Por otro, es 
habitual que los síntomas se presenten de forma más atenuada: el dolor sea menos intenso, 
presenten hipotermia en patologías que a otras edades cursan con fiebre y no presenten 
leucocitosis en patologías que cursan con ella en pacientes más jóvenes. La apendicitis en los 
ancianos puede aparecer en un 14% de los casos como dolor generalizado y no es inusual que el 
signo de Blumberg sea negativo2. El pronóstico puede ser infausto, ya que en estas edades aumenta 
la incidencia de isquemia mesentérica aguda, la rotura de aneurisma de aorta o el infarto agudo de 
miocardio162.  
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También hay que añadir el hecho de que la mayoría de los médicos de urgencias no han 
sido formados específicamente para abordaje geriátrico del paciente con DAA, y que muchos 
profesionales sanitarios se encuentran menos cómodos y más inseguros al tratar con pacientes 
mayores11, 89, 111. 
El examen físico puede ser aparentemente normal, incluso en condiciones muy graves11, 13, 
107, 122, 157, tales como la rotura del aneurisma de aorta abdominal y la isquemia mesentérica. Los 
cambios que se producen en el sistema biliar a causa del envejecimiento hacen que los pacientes de 
edad avanzada sean vulnerables a la colecistitis aguda, que es la indicación quirúrgica más frecuente 
en esta población. En los pacientes de edad avanzada con apendicitis el diagnóstico inicial es 
correcto sólo la mitad de las veces, y hay mayor tasa de perforación y mortalidad en comparación 
con los pacientes más jóvenes. El uso de fármacos, los cálculos biliares y la ingesta de alcohol 
aumenta el riesgo de pancreatitis y la edad avanzada es un factor de mal pronóstico para esta 
enfermedad. La diverticulitis es una causa común de dolor abdominal en el paciente de edad 
avanzada. La oclusión de intestino delgado y de colon son más comunes en los ancianos y a 
menudo requieren cirugía143.  
Una de las revisiones bibliográficas más importantes sobre el DAA en pacientes de edad 
avanzada fue la realizada por el grupo inglés de De Dombal et al142. Su revisión se basó en más de 
42000 pacientes de tres grandes estudios publicados hasta fecha: World Organization of 
Gastroenterology (OMGE) Research Committee168, United Kingdom National Study of Human 
and Computer-Aided Diagnosis169 y el European Community Concerted Action on Acute 
Abdominal Pain170. Llegaron a la conclusión de que en pacientes mayores de 80 años, la mortalidad 
hospitalaria por dolor abdominal era 70 veces superior a la de los pacientes más jóvenes 
principalmente debida a que la certeza diagnóstica era inferior al 30%.  
En este mismo sentido, en 2010 el grupo suizo de Samaras et al89 revisó las presentaciones 
más comunes que se presentaban en los pacientes de edad avanzada, incluyendo el delirio-
demencia, caídas, abuso de estupefacientes y de alcohol, polimedicación, dolor abdominal, etc., y 
sugirieron diferentes estrategias para mejorar la eficiencia en la gestión hospitalaria de dichos 
procesos. Para este grupo el 78% de los médicos de urgencias presentaban dificultades en el 
manejo del DAA en pacientes mayores89, 123, y las tasas de diagnósticos correctos para el DAA en el 
Servicio de Urgencias y en pacientes de edad avanzada eran bajas, oscilando según las series entre 
el 40%-82%2, 89, 122. Las mayores discrepancias se evidenciaron en la patología de la vesícula biliar, el 
dolor abdominal inespecífico (DAI), el cáncer y la diverticulitis2, 89 (ver gráfico). 
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Diagnóstico del DAA en el Servicio de Urgencias y 2 semanas después tras el alta 
hospitalaria (Adaptado de Lewis LM et al. Etiology and clinical course of abdominal pain in senior patients: 
a prospective, multicenter study. J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2005; 60: 1074). 
 
 
Fuente: Samaras N et al. Older patients in the emergency department: a review. Ann Emerg Med. 2010; 56: 265. 
 
Para evaluar la precisión del diagnóstico inicial en el Servicio de Urgencias (diagnóstico 
provisional) comparandolo con el diagnóstico al alta hospitalaria (diagnóstico definitivo) y valorar 
el impacto en la morbimortalidad hospitalaria de los pacientes de edad avanzada (65 años o más) 
con DAA, el grupo californiano de Kizer et al157 realizó una revisión retrospectiva de 1863 
pacientes de edad menos de 65 años y 428 pacientes de edad avanzada (≥65 años). La sensibilidad 
y la especificidad del diagnóstico provisional fueron 82% y 86% para los pacientes <65 años vs del 
68% y 76% para aquellos pacientes ≥65 años, respectivamente. Cuando el diagnóstico inicial y final 
no fueron coincidentes, la morbilidad global relacionada con la enfermedad fue del 16% para los 
pacientes <65 años vs al 45% para los pacientes ≥65 años (p<0.020). Por el contrario, no hubo 
diferencias significativas en cuanto a mortalidad y el grado de concordancia entre ambos 
diagnósticos. Estos autores dejaban la puerta abierta a la realización de estudios prospectivos que 
determinasen los factores más útiles para aumentar la precisión del diagnóstico de las patologías 
que provocasen DAA no traumático en los pacientes ancianos y de este modo reducir la incidencia 
de la morbilidad en este grupo de alto riesgo.  
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La morbimortalidad entre los pacientes de edad avanzada con DAA es elevada, y estos 
pacientes a menudo requieren hospitalización con valoración quirúrgica urgente13, 14, 103, 122, 142, 143, 145, 
146, 148, 157, 167. En estudios retrospectivos13, 84, 122, 143, 157, más de la mitad de los pacientes de edad 
avanzada que acuden al Servicio de Urgencias con DAA requieren ingreso hospitalario y del 20 a 
33% cirugía de urgencia. La intervención quirúrgica es el doble de frecuente en pacientes de edad 
avanzada en comparación con una población más joven2, 12, 13, 15, 84, 90, 102, 109, 110, 143, 157, 158.  
Las tasas de mortalidad general de las series retrospectivas varían de 2 a 13%4122, 143, 148, 157, 168. 
La tasa de mortalidad para la cirugía abdominal de urgencia es de 15 a 34%, con la característica 
principal de tener una enfermedad de base2, 13, 90, 102, 143, 145, 148, 150, 157, 171.  
En cuanto al riesgo de mortalidad por DAA para Telfer et al107 aumentaba 
proporcionalmente una vez superados los 50 años, incrementándose el riesgo en un 2.2% hasta los 
60 años, un 5% hasta los 70 años y un 7% a partir de los 80 años, si bien el riesgo sólo fue 
estadísticamente significativo a partir de los 70 años. Para estos autores107 esta diferencia 
posiblemente reflejaba la baja tasa de precisión diagnóstica que en este subgrupo de edad no 
alcanzaba el 30%. En el caso del cáncer, la certeza diagnóstica sólo se alcanzó en el 10.3% y en 
más del 50% de los casos globales no se llegó a un diagnóstico concreto.  
En este contexto, para evaluar el estado funcional de los pacientes de edad avanzada, Lewis 
et al172 utilizaron la escala ECOG-PS (Eastern Cooperative Oncology Group-Performance Status), 
mientras que otros autores prefieren la clasificación ASA104, 106, 134, 137, 140, 145, 146, 162, 173-175, el índice de 
Charlson90, 176, 177, el Pre-operative assessment of cancer in the elderly (PACE)120, 178 o simplemente 
se limitan a enumerar y desglosar la comorbilidad del enfermo132, 133, 141, 179-186. Según Bruce et al187, la 
edad cronológica y la fisiológica no necesariamente tienen que coincidir y en este sentido se debe 
tener en cuenta la salud, la independencia y el estado funcional. D’Andre et al188 realizaron una 
revisión de cuatro estudios con 1748 pacientes con CCR en estadio IV y encontraron que el 
performance status y no la edad del paciente fue un factor pronóstico predictivo sobre la 
supervivencia y la recurrencia.  
Actualmente, son escasos los estudios con una muestra importante de pacientes con DAA 
de edad avanzada11, 107 y los puntos de corte empleados por los diferentes autores son diferentes 
(≥50 años107, ≥60 años2, 8, 12, 175, ≥65 años11, 13-15, 104-106, 122, 148, 158, 162, 174, 189, ≥70 años2, 90, 103, 107, 146, 175, 190-
193, ≥75 años15, 122, 194, ≥80 años2, 102, 146, 147, 175, 189 y ≥85 años15, 122).  
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En un estudio publicado recientemente (Pappas et al11, 2013) se analizó retrospectivamente 
las historias clínicas de 933 pacientes con DAA no traumático en el Servicio de Urgencias de un 
hospital comarcal durante el período de un año. Para el grupo griego, al dividir la muestra en dos 
grupos (pacientes jóvenes, 709; pacientes ancianos, 224) no hubo diferencias entre los pacientes 
ancianos nativos y extranjeros en relación al uso de estudios de imagen y su alta hospitalaria 
aunque sí se detectaron diferencias significativas en cuanto a una mayor proporción de pacientes 
nativos (99% vs 1%, p<0.001) y asegurados (99% vs 1%, p<0.001). Pese a que no se detectaron 
diferencias en cuanto a la presentación clínica y su manejo en el Servicio de Urgencias, los 
pacientes ancianos con dolor abdominal tuvieron una mayor probabilidad de ser hospitalizados 
(43% vs 22%, p<0.001), aumentó la frecuencia de pruebas diagnósticas (ecografía 35% vs 22%, 
p=0.010; TC 5% vs 1%, p<0.001) y la estancia media se incrementó (5.3% vs 4.3%, p=0.030). El 
grupo de pacientes ancianos presentaron una tendencia hacia una menor cantidad de casos de 
dolor abdominal inespecífico (DAI) en comparación con los más jóvenes (8% vs 16%, p=0.070). 
No hubo diferencias respecto a la realización de cirugía por DAA entre ambos grupos (8% vs 9%, 
p=0.960). Entre los ancianos no se detectaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto 
al sexo. Los autores concluyen que un seguimiento metódico y exhaustivo de todos los pacientes 
es esencial. El médico de urgencias siempre debe estar alerta, ya que los pacientes de edad 
avanzada pueden requerir más pruebas y se debería tener un umbral bajo para el ingreso en el 
hospital dada la morbimortalidad derivada del infradiagnóstico de las causas del DAA. 
El trabajo publicado por Telfer et al107 del grupo inglés de Leeds con una muestra global de 
8723 pacientes, sobresale como uno de los que cuenta con un número más elevado de pacientes de 
edad avanzada con DAA (2406 pacientes). Este grupo se comparó con el grupo de pacientes 
jóvenes (6317 pacientes). La colecistitis fue la patología más común causante del DAA en los 
pacientes de edad avanzada (20.9%), más frecuente incluso que el DAI (15.7%) y que la apendicitis 
(15.2%). La oclusión intestinal fue cinco veces más frecuente en pacientes mayores (12.3% vs 
2.5%) y en concreto una de cada cuatro oclusiones intestinales se debió a patología herniaria. La 
diverticulitis fue mucho más común en los pacientes mayores (5.5% vs 1%) al igual que lo que 
sucedió con la pancreatitis (7.3% vs 1.6%). Las tasas de cáncer en el grupo de edad <50 años fue 
inferior al 0.1%, en el grupo de edad ≥50 años fue del 14.7% y en el subgrupo de edad ≥70 años 
aumentó hasta alcanzar el 24% (sobre todo a expensas del CCR), corroborando los resultados ya 
descritos por Wilson et al195 en los que se reflejaba una incidencia del cáncer en el grupo de 
pacientes ancianos y con DAA como síntoma de consulta del 6.9% vs 1.9% de la del grupo más 
joven. Lo mismo ocurrió con la presencia de DAA causado por patología vascular en los pacientes 
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mayores de 70 años (10%), mientras que en los pacientes de edad ≥50 años fue del 2.3% y en los 
de edad <50 años fue inferior al 0.1%. La presentación clínica de la apendicitis fue bastante 
diferente en mayores de 50 años, dado que presentaron más dolor generalizado y de más duración, 
antecedentes de cirugía abdominal, ruidos intestinales disminuidos y más alta probabilidad de 
presentar plastrón apendicular. Los autores concluyeron comentando que los pacientes mayores de 
50 con DAA debían ser valorados de manera diferente a los pacientes jóvenes, prestando especial 
atención a la presencia de hernias, cáncer y enfermedades vasculares como causas frecuentes de 
DAA en este grupo de edad.  
El grupo americano de Minnesota (Bugliosi et al13) realizó un estudio retrospectivo a partir 
de 127 pacientes con edad ≥65 años, con el fin de determinar la incidencia en un Servicio de 
Urgencias durante un año de las causas del DAA no traumático con una duración inferior a una 
semana y evaluar la capacidad del personal de Urgencias para diagnosticar y triar pacientes 
ancianos con DAA. Al igual que en el estudio de Abi-Hanna et al148, la patología biliar fue la causa 
más frecuente del DAA en los 127 pacientes incluidos en el estudio (12%) junto con la oclusión 
intestinal de intestino delgado (12%). No obstante, en su serie 30 pacientes (24%) no tuvieron 
diagnóstico específico realizado en el Servicio de Urgencias. El 63% fueron ingresados y 53 
pacientes (42%) requirieron cirugía, por lo general durante el primer ingreso. En cuatro casos, el 
diagnóstico postoperatorio difirió significativamente del diagnóstico inicial en el Servicio de 
Urgencias. De los 74 pacientes (58%) que no se sometieron a cirugía, sólo se tuvo información del 
seguimiento tras dos meses en 51 y de ellos, en 14 pacientes el diagnóstico al que se llegó fue 
diferente del diagnóstico original aunque la mayoría de estos cambios no alteró significativamente 
ni el tratamiento final y ni la morbimortalidad. Las conclusiones del estudio fueron que la 
incidencia de la enfermedad quirúrgica es alta en pacientes ancianos con DAA y que el personal 
médico de Urgencias fue capaz de diagnosticar y triar estos pacientes.  
El trabajo publicado por el grupo del Departamento de Urgencias del Hospital amaricano 
del Johns Hopkins (Marco et al122) también se centró en determinar los diagnósticos y los factores 
asociados con los resultados a corto plazo (mortalidad y necesidad de intervención quirúrgica) tras 
la gestión de las consultas en el Servicio de Urgencias de 380 pacientes geriátricos (≥65 años) con 
DAA como síntoma principal. Tras un seguimiento de dos meses de 380 pacientes se tuvo 
finalmente información de 375 (97%). Los diagnósticos etiológicos más frecuentes del DAA 
incluyeron infección intraabdominal (19.2%), oclusión mecánica intestinal por neoplasias, hernias, 
vólvulos y bridas en el 15.7%, enfermedad úlcero-péptica (7.7%), las enfermedades del tracto 
urinario (7.7%) y tumores malignos (7.2%). La mayoría de los pacientes se recuperaron, y tan sólo 
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el 5.3% murieron. La intervención quirúrgica fue necesaria en el 22.1% de los pacientes. La 
presencia de neumoperitoneo, la leucocitosis con neutrofilia y la edad superior a 84 años se 
asociaron con un mayor riesgo de mortalidad122. En el mismo estudio, las variables asociadas con 
la necesidad de una intervención quirúrgica incluyeron hipotensión, ruidos intestinales anormales, 
alteraciones radiológicas (por ejemplo, dilatación de las asas intestinales, dilatación de colon, 
neumoperitoneo, niveles hidroaéreos y leucocitosis)122. La mayoría de los hallazgos del examen 
físico no fueron útiles en la identificación de pacientes con eventos adversos. También se 
demostró una alta incidencia de tumores malignos (7.2%) y una baja incidencia de enfermedades 
que requirieron intervención quirúrgica (22.1%) aunque se presentaron inicialmente como DAA. 
Las conclusiones del estudio fueron que la mayoría de los pacientes geriátricos con DAA tienen 
una enfermedad importante que requiere al menos ingreso hospitalario, la morbimortalidad en 
estos pacientes es significativa y los hallazgos del examen físico no pueden predecir o excluir de 
manera fiable una enfermedad severa. Por todo ello, estos pacientes deberían ser candidatos a 
ingreso hospitalario, sobre todo si existe fiebre, hipotensión, leucocitosis o ruidos intestinales 
anormales. 
En un estudio publicado por el grupo sueco de Uppsala (Laurell et al14, 2006) se intentó 
caracterizar las diferencias en la presentación clínica y la exactitud diagnóstica entre los pacientes 
con DAA ancianos y los más jóvenes: 557 entre 65-79 años y 274 pacientes con 80 o más años. El 
grupo de pacientes de 20-64 años (n=1458) sirvió como grupo de control. El diagnóstico 
específico excluyendo el DAI, se estableció en el 76% y el 78% de los pacientes con edades 
comprendidas entre los 65-79 años y los que tuvieron ≥80 años, respectivamente, mientras que en 
el grupo control tan sólo se consiguió identificar la causa en el 64% de los casos (p<0.001). El 
tiempo de evolución del dolor antes del ingreso aumentó con la edad (p=0.003), al igual que la 
frecuencia y la duración de la hospitalización (p<0.001). La estancia hospitalaria se incrementó en 
170 días por cada 100 ingresos de urgencia en el grupo control, y 320 y 458 días por cada 100 
ingresos en los grupos de 65-79 años y los que tuvieron ≥80 años, respectivamente. En el Servicio 
de Urgencias, los pacientes de mayor edad fueron con más frecuencia infradiagnosticados (52 vs 
45%, p=0.002). Al alta, el diagnóstico fue más preciso en el grupo control (86 vs 77%, p <0.001). 
La mortalidad hospitalaria fue mayor entre los pacientes de edad avanzada respecto del grupo 
control (p <0.001) y también entre los dos grupos de estudio con edades avanzadas (p=0.020). El 
intervalo de tiempo entre el ingreso y la cirugía fue superior en los pacientes ≥65 años respecto al 
del grupo control (1.8 vs 0.9 días, p<0.001). La irritación peritoneal fue menos frecuente en los 
mayores que en los pacientes del grupo control con peritonitis (p<0.001). En los pacientes ≥65 
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años, la proteína C reactiva (PCR) no difirió entre los pacientes operados y entre los que no se 
indicó tratamiento quirúrgico, al contrario de lo que se evidenció en el grupo de pacientes más 
jóvenes. La leucocitosis sí fue significativamente diferente (p<0.001) en los pacientes ≥65 años 
operados y entre los que no se indicó tratamiento quirúrgico. Para estos autores14, tanto el 
diagnóstico provisional causante del DAA en el Servicio de Urgencias y como el diagnóstico 
definitivo al alta fueron menos fiables en los pacientes de edad avanzada. Los ancianos tienen más 
a menudo enfermedad orgánica de base y llegaron al Servicio de Urgencias después de una larga 
historia de dolor abdominal comparado con pacientes más jóvenes.  
En un trabajo publicado recientemente (Pérez-Hernández et al12, 2010) también se intentó 
determinar la causa y la mortalidad asociada al DAA de pacientes geriátricos que acudían por este 
motivo al Servicio de Urgencias. El grupo mejicano revisó retrospectivamente 17524 pacientes, de 
los cuales 324 (1.8%) correspondieron a pacientes geriátricos con DAA: 110 hombres (36.9%) y 
214 mujeres (66%), con edad promedio de 78 años. Las causas más frecuentes de DAA fueron 
colecistitis aguda en 49 pacientes (15.1%), síndrome de intestino irritable en 42 (12.9%), 
enfermedad ulcero-péptica en 40 (12.3%), oclusión intestinal en 35 (10.8%) y diverticulitis en 23 
(10.8%). Nueve pacientes murieron (2.7%). No obstante, este estudio tuvo la limitación respecto a 
los anteriores que no planteó ningún tipo de seguimiento extrahospitalario a los integrantes del 
mismo. 
El estudio publicado por Lewis et al2 en 2005 es el que hasta el momento y hasta nuestro 
conocimiento, es el único trabajo prospectivo y multicéntrico presente en la literatura que planteó 
abordar las causas y la evolución clínica de pacientes de edad avanzada (≥60 años)valorados en los 
Servicios de Urgencias por DAA. El grupo americano entrevistó a los pacientes a las dos semanas 
para determinar la evolución clínica, el diagnóstico final y la mortalidad. Los autores compararon 
los diagnósticos iniciales en urgencias con los diagnósticos finales. De 360 pacientes, 209 (58%) 
fueron ingresados en el hospital y 63 (18%) precisaron de tratamiento quirúrgico. Se obtuvo 
información del seguimiento de 337 pacientes, 37 de ellos (11%) reingresaron en urgencias y 23 
(7%) fueron reingresados finalmente en el hospital. La tasa de mortalidad fue del 5%. Las causas 
principales de DAA fueron inespecíficas (14.8%), infecciones del tracto urinario (8.6%), oclusión 
intestinal (8%), gastroenteritis (6.8%) y diverticulitis (6.5%). El diagnóstico inicial en urgencias y el 
diagnóstico final coincidieron en el 82% de los casos. Los pacientes con edad avanzada tuvieron 
más mortalidad (odds ratio-OR=4.4; IC95%=1.4-14) y una concordancia de diagnósticos 
inicial/final del DAA inferior a la delos pacientes más jóvenes (76% vs 87%; p=0.010). Los autores 
parecen estar de acuerdo con Marco et al122 en que el DAA en pacientes mayores debe ser 
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investigado a fondo por lo que es preciso ingresar a muchos de estos pacientes (60% de los 
pacientes fueron hospitalizados en este estudio2). 
El grupo holandés de Amsterdam (Van Geloven et al102, 2000) con una muestra más 
pequeña de 132 pacientes de edad superior a 80 años, publicaron un estudio retrospectivo 
descriptivo en el que intentaron exponer las variables dependientes del diagnóstico al ingreso y al 
alta o la necropsia, pruebas diagnósticas, tratamiento, morbilidad y mortalidad en los pacientes de 
edad avanzada y con DAA. En 27 de los 132 pacientes (20%) el diagnóstico al alta o en la 
necropsia difirió del diagnóstico inicial en el Servicio de Urgencias y en 18 pacientes (14%) no se 
hizo un diagnóstico específico pero la severidad del cuadro se subestimó. Atendiendo a las 
primeras 24 horas, el 97% (n=128) tuvieron análisis de sangre, el 63% (n=83) análisis de orina, el 
58% (n=76) radiografía simple de abdomen, el 20% (n=26) ecografía abdominal y el 3% (n=4) TC 
de abdomen. De los pacientes ingresados, 35 (27%) fueron operados. La mortalidad hospitalaria 
de los pacientes ingresados fue del 17% (n=23) y de los operados del 34% (n=12). La mortalidad 
en los 27 pacientes sin diagnosticar fue del 59% (n=16). La morbilidad entre los 109 pacientes que 
sobrevivieron fue del 22%. Los autores concluyeron que la mortalidad fue elevada sobre todo en 
aquellos que fueron operados y en los que no fueron diagnosticados.  
En otro estudio americano más reciente (Gardner et al90, 2007) se planteaba si las 
diferencias de género-sexo entre pacientes mayores, detectadas en estudios previos sobre 
situaciones médicas urgentes como el infarto agudo de miocardio (IAM)196-200 y el accidente 
cerebrovascular (ACV)201-204, se daban también en la valoración del DAA. Para este estudio de 
cohorte observacional, de 131 pacientes evaluados, el 60% fueron mujeres y el 40% hombres, y los 
grupos fueron similares en cuanto a la edad, origen étnico, tipo de seguro médico y mortalidad 
predeterminada. Tampoco difirieron en cuanto al diagnóstico de causas médicas del DAA (56% vs 
57%), causas quirúrgicas del DAA (25% vs 18 %) ni en cuanto al diagnóstico de DAI (19 % vs 25% 
respectivamente, p=0.520). En igual proporción se sometieron a estudios de imágen (62% vs 68%, 
respectivamente, p=0.420), antibioterapia (29% vs 30%, p=0.850) y uso de opiáceos (35% vs 41%, 
p=0.500). Los hombres tuvieron una mayor mortalidad a los tres meses desde la última consulta 
en comparación con las mujeres (19% vs 1% respectivamente, p<0.001). El estudio concluyó sin 
evidenciar diferencias basadas en el sexo en el contexto de la gestión diagnóstico-terapeútica de los 
pacientes de edad avanzada y con DAA. No obstante, a pesar de tener un índice de Charlson177, 
una gestión y una mortalidad similares en el Servicio de Urgencias, a los 3 meses tras el alta 
domiciliaria, los hombres presentaron una mayor tasa de mortalidad. 
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El dolor abdominal inespecífico (DAI) o no filiado, se define como un dolor 
abdominal que dura menos de 7 días y que sigue con diagnóstico incierto o inespecífico después de 
haber examinado al paciente y haberle realizado pruebas diagnósticas2, 7, 158, 205-213. En nuestro medio, 
el DAA queda sin diagnóstico en la mitad de los casos5, 31, no obstante en un análisis de la 
organización Mundial de Gastroenterología, de 10682 casos de DAA el 34% fueron diagnosticados 
como DAI, el 28% de apendicitis aguda y el 10% de colecistitis5, 34. En un estudio colombiano, se 
encontró que el 19.2% de los 146 diagnósticos que ingresaron con DAA en el Servicio de 
Urgencias fueron DAI7, 214. En otros dos estudios el rango de DAI en la consulta por DAA en 
pacientes de edad avanzada, varió entre el 10% y el 40%103, 158. Para Soler et al83 sobre 382 pacientes 
que acudieron al Servicio de Urgencias por DAA, el 50.5% fueron diagnosticados de DAI y en el 
estudio prospectivo y multicéntrico del grupo americano de Lewis et al2 (2005), el DAI fue la causa 
más frecuente de DAA en sus 360 pacientes de edad avanzada tanto en el diagnóstico inicial en el 
Servicio de Urgencias (20.8%) como en el diagnóstico final al alta hospitalaria (14.8%). En la 
revisión realizada por Sandhu et al205 se evidenció que el DAI estaba presente aproximadamente en 
el 10% de las series revisadas pero que un 27% adicional había que tenerse en cuenta dado que aun 
habiendo adjudicado un diagnosticado específico al DAA, así como diagnósticos no se sustentaban 
en base a la historia del DAA, la exploración física del paciente y las pruebas complementarias 
realizadas. 
El DAI es la causa más frecuente de DAA de curso breve, con baja morbilidad, 
autolimitado que no responde a una etiología precisa y no es tributario de una intervención 
quirúrgica. El paciente típico es joven (2ª-3ª década), de sexo femenino y cuyo síntoma 
predominante es el dolor en fosa iliaca derecha (FID) o en el hemiabdomen superior, aunque 
también puede ser difuso. Pocas veces el dolor se modifica con los movimientos, no se suele 
irradiar y el vómito y la anorexia están ausentes, y no se presentan, por lo general, signos de 
peritonismo, aunque pueden producirse síntomas inespecíficos como pirosis y taquicardia5, 7, 35, 205-
213.  
En aproximadamente el 80% de los pacientes dados de alta en Urgencias con este 
diagnóstico, se produce una mejoría notable con desaparición de los síntomas en las dos semanas 
posteriores5, 35. Generalmente los síntomas y signos desaparecen espontáneamente7, 205-213. Para 
Lukens et al35 el 88% de los pacientes con DAI mejoraron a las 2-3 semanas tras el alta 
hospitalaria, mientras que el resto tuvieron que reingresar. 
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Sandhu et al205 realizaron un estudio con 82 pacientes que acudieron a urgencias por DAA 
y les realizó un seguimiento a corto plazo de un mes. Solo el 9.6% de los pacientes fueron 
diagnosticados de DAI discrepando de los datos de la bibliografía en los que el DAI era 
diagnosticado entre el 34% y el 46%35, 87, 166, 195. Los autores explicaron esta diferencia en base a que 
muchos de ellos fueron diagnosticados de alguna causa específica del dolor que no se sustentaba 
en base a la historia clínica del paciente o a las pruebas complementarias solicitadas. Para estos 
autores205, esto resulta una mala praxis médica, y es preferible dejar sin filiar el cuadro del DAA que 
diagnosticarlo erróneamente. 
Por lo general, el DAI es un diagnóstico de exclusión2, 158, 205. Para llegar al diagnóstico de 
DAI se debe realizar un examen físico completo del paciente y se puede complementar con 
observación, pruebas de laboratorio de rutina y estudios de imagen7, 215. El manejo con 
observación intrahospitalaria o ambulatoria del paciente suele ser seguro7, 216. Tal y como señalan 
diferentes autores (Rosen et al206, 2000; Ahn et al217, 2002 y Esses et al123, 2004), tanto la ecografía 
abdominal211 como la TC abdominal123, 206, 208, 217pueden reducir la tasa de complicaciones derivadas 
del infradiagnóstico, de laparoscopias exploradoras y/o de laparotomías innecesarias2, 7, 29, 123, 206, 208, 
211, 217-219. No obstante, para otros autores18, 29 estas pruebas diagnósticas tienen el inconveniente de 
que son caras, consumen tiempo y recursos y en el caso de la TC producen radiación ionizante. 
Muchos estudios muestran que la mayoría de los pacientes que acuden a urgencias por 
DAA, son dados de alta con el diagnóstico de DAI3, 84, 121, 220, 221 y por norma general la evolución de 
estos pacientes es satisfactoria dado que, la cualificación del personal médico de Urgencias 
discrimina correctamente entre los DAA que requieren ingreso y ulterior tratamiento quirúrgico de 
aquellos procesos abdominales inespecíficos que no requieren hospitalización, entre otros factores 
3, 35, 121, 222-225. En 1972, el estudio de Brewer et al84 reveló que los facultativos fueron incapaces de 
hacer un diagnóstico específico en el 41% de 1000 pacientes con DAA. Del mismo modo, otro 
estudio sueco de 1982 (Janzon et al220) evidenció que después de evaluar a 9895 pacientes con 
DAA en un Servicio de Urgencias, el 39% no recibió un diagnóstico específico. Desde estas fechas 
hasta la actualidad, según la mayoría de los autores3, 84, 121 han existido numerosos cambios tanto en 
campo de las pruebas diagnósticas (ecografía y TC disponibles 24 horas al día) como en la 
preparación específica de los facultativos que atienden las urgencias de un hospital. Para evaluar los 
cambios acontecidos en la evaluación y la epidemiología del DAA, el grupo americano de 
Charlottesville, realizó dos estudios en 1995 (Powers et al3) y 2011 (Hastings et al121), que fueron la 
continuación del estudio ya comentado de 1972 (Brewer et al84).  
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El primero de ellos3 planteó otra revisión de 1000 pacientes consecutivos en urgencias con 
DAA. El porcentaje de pacientes con DAA en urgencias se mantuvo sin apenas cambios (4% vs 
5%), la frecuencia de ingreso hospitalario disminuyó del 27.4% (en 197284) al 18.3% (en 19953) y 
hubo un marcado aumento en la especificidad de los diagnósticos dado que sólo un 24.9% en 
19953 se diagnosticó como DAI vs 41% en 197284. Hubo ocho casos de patología quirúrgica 
infradiagnosticada de en 197284 (todos ellos con apendicitis) y uno en 19953 (un caso de 
colecistitis). Los autores concluyeron que los avances tecnológicos y la presencia de facultativos 
más especializados en la plantilla de Urgencias, se asociaron con una mayor precisión diagnóstica 
en pacientes con DAA, aunque en sólo un 6.8% de los pacientes con DAA se realizó ecografia y 
TC. En comparación con su estudio de 197284, un menor número de pacientes requirieron 
hospitalización, a un mayor número se les asignó un diagnóstico específico y hubo menos casos de 
patología quirúrgica infradiagnosticada. 
El segundo estudio (Hastings et al121, 2011) representó la continuación del iniciado por 
Brewer et al84 y el continuado por Powers et al3. Del mismo modo que en los dos anteriores, se 
incluyeron en el análisis otros 1000 pacientes adultos consecutivos que acudieron durante un año al 
Servicio de Urgencias por DAA como síntoma principal. Estos pacientes representaron el 6.5% del 
censo total de urgencias, el 75% fueron mujeres, el 24.7 % de los pacientes fueron hospitalizados y 
sólo al 21% se les diagnosticó de DAI. En relación a 19953, en 2011121 hubo más pacientes que 
recibieron diagnósticos específicos a su DAA (79% vs 75%) y una mayor hospitalización (24.7% vs 
18.3%). El uso de las pruebas radiológicas se incrementó notablemente, sobre todo la TC y la 
ecografía, que aumentaron seis veces en proporción a 19953 y una de estas dos modalidades de 
imagen se utilizó en 2011121 en el 42% de los pacientes con DAA. Según los autores, este hecho se 
tradujo en una visita más prolongada en Urgencias y en un gasto sanitario más elevado. Hubo dos 
casos de patología quirúrgica infradiagnosticada en 2011121, en comparación con uno en 199584 y 
ocho en 197284. Los autores del estudio concluyeron que en los últimos 35 años, la gestión del 
DAA no traumático en el Servicio de Urgencias conlleva invertir tiempo, dinero y recursos 
técnicos y humanos de manera considerable. Además, el uso generalizado de estudios de imagen en 
los pacientes con DAA ha tenido un pequeño impacto en la especificidad del diagnóstico, no ha 
reducido los ingresos hospitalarios y no ha disminuido los casos quirúrgicos infradiagnosticados.  
El seguimiento ambulatorio del paciente por consulta externa es una opción razonable de 
cara al alta7, 219. En este sentido, el grupo inglés del Saint John’s Hospital (Smyth et al158) realizaron 
el que hasta nuestro conocimiento es de los pocos estudios retrospectivos junto con el de Banz et 
al212 (2012) donde se analizaron los resultados a largo plazo (supervivencia a 5 años) de 43 
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pacientes mayores de 65 años que presentaron DAA de etiología inespecífica. El 26% fueron 
dados de alta con el diagnóstico de DAI. A los 5 años fallecieron 25 pacientes. En su trabajo hubo 
poca evidencia de que los pacientes con DAI muriesen durante el seguimiento a causa de una 
enfermedad que hubiera requerido cirugía. Sin embargo, este grupo de pacientes tuvo 
significativamente peor supervivencia a 5 años que el grupo control debido a trastornos 
cardiorrespiratorios. La conclusión del estudio fue que en pacientes de edad avanzada el DAI no 
debería ser considerado como inofensivo, puesto que puede tener implicaciones médicas 
importantes a largo plazo incluso más que implicaciones quirúrgicas a corto plazo.  
En este mismo sentido, autores como Toorenvliet et al18 (2010) han planteado como 
alternativa válida la reevaluación de los pacientes con DAI para diferenciar aquellos con patologías 
serias ocultas de aquellos con patogías abdominales autolimitadas. La reevaluación se basa en la 
progresión natural del proceso abdominal y en los casos de pacientes con DAI los síntomas 
desaparecerían permitiendo un alta definitiva segura tras un seguimiento mínimo de los pacientes. 
En su trabajo sobre 500 pacientes se plantearon como objetivo investigar la eficacia y seguridad de 
la reevaluaciónen el ambulatorio o Centro de Salud de los pacientes que no son ingresados en el 
hospital después de ser valorados en el Servicio de Urgencias por DAA. Para 148 pacientes (30%) 
el diagnóstico final fue diferente del diagnóstico después de la evaluación inicial en urgencias. 
Ochenta y cinco pacientes (17%) tuvieron un cambio en el manejo después de la reevaluación de 
su DAI, 20 de ellos (4%) fueron ingresados en el hospital para cirugía aunque sólo 6 pacientes 
(1.2%) tuvieron un verdadero retraso en el diagnóstico o en el tratamiento pero sin causar 
morbilidad extra. Los autores holandeses de Leiden concluyeron que la reevaluación del DAI en 
ambulatorio habitual es un método seguro y eficaz para mejorar la precisión del diagnóstico del 
DAI y ayuda en el manejo de los pacientes que no son ingresados en el hospital tras consultar por 
DAA en el Servicio de Urgencias.  
Otros autores como Fraser et al226 plantearon la posibilidad de entregar a los pacientes con 
DAA un cuestionario ante la sospecha de DAI, pero los resultados obtenidos en cuanto a la 
sensibilidad y especificidad del cuestionario fueron desalentadores. 
 
María Pérez Sánchez-Cuadrado             INTRODUCCIÓN 
 
 
Análisis del proceso asistencial y las características clínico-patológicas de los pacientes con edad avanzada  
y con dolor abdominal agudo en un Punto de Atención Continuada Rural 
46 
I.4.- COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS DEL DOLOR 
ABDOMINAL AGUDO DE ORIGEN DIGESTIVO Y EN LOS 
PACIENTES DE EDAD AVANZADA 
 En este apartado se comenta de forma breve y desde el punto de vista de un médico de 
atención primaria las diferentes patologías abdominales potencialmente quirúrgicas y de origen 
digestivo causantes de DAA. No se comentan los diferentes traumatismos abdominales. 
 Como se ha comentado anteriormente, el DAA es el modo de presentación de muchos 
procesos intraabdominales y extraabdominales. Algunos precisan de tratamiento médico y otros de 
tratamiento quirúrgico urgente. En la mayoría de los casos el médico de atención primaria en el 
Punto o Centro de Atención Continuada (PAC) dispone de poco tiempo y escasas pruebas 
diagnósticas para emitir un juicio clínico y diferenciar entre el DAA potencialmente quirúrgico o 
no7, 227. Una vez realizado el diagnóstico de abdomen agudo quirúrgico, el tratamiento será el 
apropiado a cada situación. En determinados casos y ante la duda diagnóstica puede practicarse 
una laparoscopia exploradora5-7, 227. En líneas generales podríamos decir que cuando hablamos de 
DAA por abdomen agudo hay que distinguir entre los pacientes con criterios de abdomen agudo 
médico y quirúrgico. Una de las clasificaciones más aceptadas es la de Bockus227. 




GRUPO A GRUPO B GRUPO C
Procesos intraabdominales que 
requieren cirugía urgente
Procesos intraabdominales que 
NO requieren cirugía urgente
Procesos extraabdominales 
1. Apendicitis aguda 1. Enfermedad péptica no complicada 1. Infarto agudo de miocardio
2. Obstrucción intestinal 2. Patología hepática 2. Pericarditis aguda
3. Perforación de víscera hueca
3. Patología intestinal: gastroenteritis, 
ileitis terminal, intoxicación alimentaria
3. Disección aórtica tipo B
4. Colecistitis complicada
4. Infección de vías urinarias, cólico 
nefrítico
4. Cetoacidosis diabética
5. Aneurisma de aorta abdominal 
5. Patología ginecológica: enfermedad 
inflamatoria pélvica
5. Insuficiencia suprarrenal aguda
6. Patología ginecológica: quiste de 
ovario, embarazo ectópico
6. Peritonitis primaria espontánea
6. Anemia de células de falciforme, 
púrpura de Schonlein-Henoch
7. Trombosis mesentérica




Fuente: Modificada de Barranco Domínguez JI, Martínez Germán A. Manual de Urgencias Quirúrgicas. Fernández Zamora P, Del Río 
Lafuente F. Abdomen Agudo. Hospital General Universitario Miguel Servet. Zaragoza. Ediciones Servicio de Cirugía General y del 
Aparato Digestivo. España: Editorial Los Fueros. 2006. p. 72. 
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Pueden requerir o no tratamiento 
quirúrgico
-  Apendicitis aguda -  Colecistitis aguda
-  Colecistitis aguda complicada -  Diverticulitis
-  Cuerpos extraños
-  Salpingitis aguda
-  Perforación gastroduodenal
-  Perforación de colón (neoplasia, diverticulitis, 
colitis ulcerosa)
-  Perforación de intestino delgado (por cuerpo 
extraño, divertículo de Meckel, Crohn)
-  Hernia estrangulada
-  Suboclusión intestinal con buena 
respuesta a tratamiento médico
-  Obstrucción intestinal por bridas -  Megacolon
-  Obstrucción por tumor o bezoar
-  Isquemia intestinal
-  Torsión testicular
-  Torsión de quiste ovárico
-  Hemoperitoneo (rotura de bazo o hepática, 















Fuente: Modificada de Barranco Domínguez JI, Martínez Germán A. Manual de Urgencias Quirúrgicas. Fernández Zamora P, Del Río 
Lafuente F. Abdomen Agudo. Hospital General Universitario Miguel Servet. Zaragoza. Ediciones Servicio de Cirugía General y del 
Aparato Digestivo. España: Editorial Los Fueros. 2006. p. 77. 
 
Asimismo, atendiendo a estudios retrospectivos13, 84, 122, 143, 157, más de la mitad de los 
pacientes de edad avanzada que acuden al Servicio de Urgencias con DAA requieren ingreso 
hospitalario y en comparación con las de los pacientes más jóvenes, las tasas de mortalidad son de 
seis a ocho veces más altas2, 89, 109, 110, 189. Además, del 20 al 33% de los casos precisan cirugía de 
urgencia y en función de las series consultadas104, 228, 229, la intervención quirúrgica es el doble o 
hasta el triple más frecuente en pacientes de edad avanzada en comparación con una población 
más joven2, 12, 13, 15, 84, 90, 109, 110, 143, 157, 158. 
Como abdomen agudo reconocemos una entidad clínica que, de acuerdo a la definición 
proporcionada por la National Library of Medicine, corresponde a un síndrome caracterizado por 
dolor abdominal que por su gravedad y los síntomas y signos asociados (que simulan una 
peritonitis aguda) puede corresponder a una patología quirúrgica, pero que no necesariamente lo 
es43. Por este motivo, hay causas de abdomen agudo de tratamiento médico y del mismo modo 
debemos tener presente, que no siempre la causa del DAA es quirúrgica8, 162. En este sentido, se ha 
publicado recientemente un trabajo del grupo mejicano de Chavarría-Islas et al8 (2010) donde se 
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intentó determinar la epidemiología del DAA en los pacientes atendidos por esta patología en un 
Servicio de Urgencias. Aunque fue un estudio observacional, retrospectivo y méramente 
descriptivo, el trabajo posee una de las muestras de pacientes más numerosa (3184 pacientes). La 
patología predominante del DAA fue la que no precisó de tratamiento quirúrgico, 
correspondiendo a la gastroenteritis la etiología más frecuente. Adicionalmente, el turno matutino 
tuvo el mayor número de ingresos, siendo la DM e la HTA las patologías asociadas más frecuentes. 
El término de abdomen agudo se ha transformado en un diagnóstico operativo con que el 
médico de Urgencias trabaja para llegar al diagnóstico más preciso, causante del síndrome, tras la 
observación y la aplicación de una variada gama de exámenes de laboratorio y de imágenes. Sin 
embargo, en muchas ocasiones la forma de establecer el diagnóstico definitivo, es una laparotomía 
de urgencia. Se estima que el 10% de las consultas médicas de urgencia son motivadas por un 
cuadro de abdomen agudo y, como se ha mencionado anteriormente, su correcta evaluación es el 
paso fundamental para indicar un tratamiento adecuado y oportuno, sobre todo en las situaciones 
que van a requerir una resolución quirúrgica103.  
Se ha observado que la población de edad avanzada requiere con mayor frecuencia 
procedimientos quirúrgicos y por otro lado, se sabe que en ellos las presentaciones clínicas de las 
diferentes entidades responsables de un abdomen agudo son atípicas, siendo muchas veces el 
deterioro agudo funcional o cognitivo el primer signo de un cuadro de este tipo15, 103, 193, 230. Ello 
explica, en parte, que las cifras de morbilidad y mortalidad por causas debidas a la urgencia, sean 
más elevadas en la población mayor106, 189, 193, 231. Igualmente, hay que tener en cuenta la coexistencia 
de condiciones médicas de diversa gravedad que reducen sus reservas fisiológicas y facilitan la 
aparición de complicaciones175, 231. La mayoría de los autores están de acuerdo en señalar que la 
mortalidad postoperatoria es mayor en la población más anciana, debido principalmente a la 
comorbilidad que éstos presentan189, 232, 233. Además, como ya se ha apuntado, la patología de 
urgencia se presenta con mayor frecuencia en este grupo de pacientes lo que les confiere un riesgo 
adicional189, 232-234. En relación a las complicaciones postquirúrgicas el problema no está del todo 
aclarado, ya que existen estudios que demuestran un aumento de ellas en estos pacientes104, 106, 146, 174, 
175, 189, 193, 232-234, mientras otros señalan que éste sería idéntico al de la población general145. 
En este contexto, Espinoza et al162 realizaron en 2004 un estudio prospectivo con 266 
pacientes para conocer las principales causas de abdomen agudo que motivaron la hospitalización 
en pacientes de edad avanzada de 65 o más años (n=45) y compararon su evolución, morbilidad y 
mortalidad respecto a los de menos de 65 años (n=221). El 66% de los pacientes mayores tuvieron 
enfermedades concomitantes (múltiples en el 63% de los casos). En este grupo de edad, las causas 
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más representativias de DAA fueron patologías bilio-pancreáticas (31.1%), oclusiones intestinales 
(17.7%), hernias de pared complicadas (13.7%) y úlceras pépticas complicadas (8.9%). El 64% 
precisó tratamiento quirúrgico urgente y en casi el 50% el riesgo preanestésico fue ASA III o IV. 
El 31% tuvieron complicaciones postoperatorias. Comparado con el grupo de edad más joven, los 
pacientes mayores precisaron significativamente más ingresos en la UCI (2.7 vs 24.2%), más 
ventilación mecánica (1.4 vs 8.9%) y una estancia media hospitalaria más prolongada (5.4 vs 12.4 
días). En esta serie la mortalidad total fue del 6.7%, siendo del 0.6% para pacientes jóvenes y del 
11.1% para el grupo de pacientes mayores de 65 años. El grupo chileno concluyó que el DAA en 
los mayores tiene una alta tasa de complicaciones y de mortalidad. Asimismo, consideran de 
utilidad un mayor uso de la ecografía. 
El grupo español del Hospital Río Hortega de Valladolid (Arenal et al145, 2003) realizó un 
estudio retros-prospectivo en un centro de tercer nivel para analizar los factores que contribuyen a 
la mortalidad tras cirugía abdominal de urgencia en pacientes de edad avanzada y para determinar si 
existían diferencias en la tasa de mortalidad entre los pacientes de 70 a 79 años y aquellos de 80 o 
más años. Entre 1986 y 1990 se revisaron las historias clínicas de 302 pacientes y entre 1991 y 1995 
se recogieron los datos prospectivos de 408 pacientes. La población de estudio se componía de 710 
pacientes de edad avanzada (≥70 años) que se sometieron a cirugía de urgencia por DAA. Los 
pacientes fueron divididos en 2 grupos (grupo 1, 364 pacientes de edades entre 70 a 79 años; grupo 
2, 346 pacientes de 80 o más años). La mortalidad global fue del 22% (19% en el grupo 1 y 24% en 
el grupo 2) y en el análisis multivariante se evidenció que los factores pronósticos independientes 
asociados de forma significativa con la mortalidad postoperatoria fueron: el riesgo ASA (p<0.001), 
el intervalo entre el inicio de los síntomas hasta el ingreso (p=0.007), la isquemia mesentérica 
(p=0.005), los estomas derivativos o el by-pass intestinal paliativo (p=0.003) y la realización de una 
laparotomía exploradora con abstención terapéutica (p<0.001). Los autores concluyeron que la 
mortalidad en pacientes ancianos intervenidos de abdomen agudo se podría predecir por el riesgo 
ASA, el retraso en el tratamiento quirúrgico y las intervenciones que sólo permitían una cirugía 
paliativa. Sin embargo, el aumento de la edad no afectó a la morbimortalidad postoperatoria ni a la 
estancia media hospitalaria de los pacientes.  
En un estudio muy similar al anterior145 el grupo chileno de Altamirano et al189 (2002) 
revisó de manera retrospectiva los resultados en términos de morbilidad y mortalidad 
postoperatoria tras la cirugía abdominal de urgencia en 205 pacientes mayores de 65 años, de los 
cuales 128 fueron mujeres y 77 hombres. Los pacientes se dividieron igualmente en 2 grupos: 
grupo A entre 65 y 79 años y grupo B mayores de 79 años, para cada uno se estudió la presencia de 
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complicaciones y mortalidad. Las intervenciones quirúrgicas más frecuentes correspondieron a 
patología de pared abdominal (28.8%), biliar (25.9%), coloproctológicas (10.2%) y la patología 
apendicular (9.8%). El 21.5% de los pacientes presentaron complicaciones, siendo las más 
frecuentes las de pared abdominal, las respiratorias y las cardiovasculares. Para el grupo A las 
complicaciones se presentaron en un 18.3% y para el grupo B en un 30.8%, aunque estas 
diferencias no resultaron estadísticamente significativas. El 9.8% de los pacientes estudiados 
fallecieron durante la cirugía o en el postoperatorio inmediato. Al comparar los grupos estudiados 
se encontró una mortalidad del 6.5% para el grupo A y del 17.6% para el grupo B, diferencias esta 
vez estadísticamente significativas. En contra de lo que evidenció Arenal et al145 la mortalidad 
aumentó en relación con la edad, no así las complicaciones que no arrojaron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos de edad. 
En un trabajo finlandés (Kettunen et al104) se revisaron 201 pacientes consecutivos mayores 
de 65 años que fueron operados por abdomen agudo. Los procedimientos de urgencia que más se 
realizaron fueron por este orden: biliares (24%), apendiculares (12%), intestinales (15%) y de pared 
abdominal (12%). La morbilidad postoperatoria fue del 26% y la mortalidad del 22%, generalmente 
relacionadas con la isquemia mesentérica y con la obstrucción intestinal. En los casos más 
desfavorables, los pacientes tuvieron más de 80 años y el 64% se clasificaron como ASA235 IV-V, 
84 pacientes (42%) fueron a UCI y se realizaron 22 reoperaciones (9%). La estancia media 
hospitalaria fue de 12 días. La conclusión de este estudio es que el resultado de la cirugía 
abdominal de urgencia en pacientes por debajo de 80 años y con enfermedades de base que no son 
importantes ha mejorado, pero en pacientes de edad avanzada con ASA IV-V la cirugía abdominal 
de urgencia tiene resultados muy pobres. 
Otro estudio finlandés del Hospital de Kuopio (Miettinen et al106) realizó un análisis 
retrospectivo de 224 pacientes de edad avanzada después de ser intervenidos quirúrgicamente por 
DAA, con la peculariedad de que se evaluaron los resultados tanto a corto plazo (1 mes) como a 
largo plazo (>1 año de seguimiento). La media de edad de los pacientes fue de 74.6 años y la 
proporción hombres/mujeres 104/120. Las causas más comunes de operación de urgencia fueron: 
patología biliar aguda (26%), apendicitis aguda (18%), cáncer gastrointestinal (11%) y hernia 
incarcerada (10%). Durante el postoperatorio inmediato murieron 29 pacientes (13%). La causa 
más común de mortalidad fue el cáncer gastrointestinal (24%), seguida de la cardiopatía isquémica 
(14%) y de la úlcera péptica complicada (14%). Un total de 92 pacientes (41%) presentaron 
complicaciones postoperatorias no letales, las más comunes fueron infección de dehiscencia de la 
herida quirúrgica (28%), infección del tracto urinario (17%) e ileo paralítico (8%). Diez pacientes 
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fueron reoperados por complicaciones postoperatorias. La estancia media fue 12.5 días. El análisis 
de los resultados a largo plazo (21 meses de media del seguimiento) reveló que el 17% de los 
pacientes que habían sobrevivido incialmente fallecieron posteriormente. Los autores concluyeron 
que tanto los resultados a corto como a largo plazo de los pacientes de edad avanzada intervenidos 
quirúrgicamente por DAA son buenos siempre y cuando se operen por enfermedades benignas no 
tumorales y que es en esos casos donde la cirugía estaría justificada.  
Para Reiss et al175 las indicaciones de cirugía urgente en pacientes de edad ≥80 años han 
aumentado las laparotomías en más de un 250% en los últimos 20 años. Además, este grupo es el 
que más rápidamente ha crecido en los Servicios de Urgencia lo que también implica repercusiones 
económicas. En esa línea, el equipo israelí de Tel Aviv175 realizó un trabajo sobre 154 pacientes de 
80 o más años en los que se practicó cirugía abdominal de urgencia para identificar por análisis uni 
y multivariante los factores predictivos de mortalidad postoperatoria. De 1327 laparotomías 
realizadas en pacientes con edad superior a 70 años, 219 (16.5%) correspondieron al grupo de 80 o 
más años. De este grupo, 154 casos (70.3%) se sometieron a procedimientos urgentes que fueron 
finalmente el objeto de este estudio. Las principales diferencias entre los dos grupos de edad 
(grupo A, 70-79 años y grupo B, 80 o más años) fueron que las laparotomías de urgencia fueron 
más frecuentes en el grupo B (70% vs 33%), la mortalidad fue más de 2.5 veces más alta en el 
grupo B (21.4% vs 8%) y el grupo B presentó más casos de oclusiones intestinales y de procesos 
neoplásicos. El análisis univariante puso de manifiesto que los factores relacionados con el 
aumento de la mortalidad postoperatoria de toda la serie fueron el riesgo ASA III, la presencia de 
peritonitis difusa o isquemia intestinal, la presencia de un proceso neoplásico y la edad de 85 años 
o más. El análisis multivariante evidenció una baja mortalidad (5%) en los casos sin ninguno de los 
factores pronósticos comentados anteriormente en el análisis univariante y una mortalidad muy 
alta (por encima del 50%) en el grupo de pacientes que presentaron dos o más factores 
pronósticos. En vista de la mortalidad esperada, la laparotomía se debería evitar en todos los casos 
en los que hay más de un factor de gravedad y deberían considerarse un manejo no quirúrgico. 
Este mismo grupo publicó posteriormente otro trabajo146 en el que se intentó validar este 
score pronóstico de mortalidad postoperatoria en octogenarios en comparación con pacientes más 
jóvenes y con diagnósticos similares. La tasa de ingresos en los octogenarios se incrementó 
durante el período del estudio del 0.7% al 7.5% en relación a todos los ingresos. El número de 
pacientes octogenarios sometidos a cirugía fue de 700, de los que 371 fueron procedimientos 
programados y 329 fueron casos urgentes. Las intervenciones en octogenarios se incrementaron 
del 1.1% al 5.1%. La mortalidad operatoria en esta serie fue del 10.5% y se redujo al 6% en los 
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últimos 5 años de revisión del estudio. La estancia media hospitalaria fue de 9.8 días en 
octogenarios vs a 4.9 días en los pacientes de edad <70 años. El score pronóstico descrito por los 
autores146 demostró ser útil para predecir la mortalidad postoperatoria si bien empleó como 
factores pronósticos en el análisis univariante la propia cirugía de urgencia, la edad de 85 años o 
más, cirugía urgente que implicó una laparotomía, el riesgo ASA IV-V, la presencia de peritonitis 
difusa o isquemia intestinal y la presencia de un proceso neoplásico. 
Para el equipo americano del Hospital Monte Sinai de Nueva York (Keller et al193) las 
cirugías de urgencia en 100 pacientes mayores de 70 años se asociaron con un 31% de morbilidad 
y un 20% de mortalidad, significativamente superiores (p<0.001) que el 6.8% de morbilidad y el 
1.9% de mortalidad respectivamanete, de los procedimientos programados para el mismo grupo de 
edad. El 59% (23 de 39) de las complicaciones postoperatorias asociadas con las intervenciones 
urgentes y el 39% (16 de 41) de las derivadas por cirugías programadas estuvieron asociadas con 
complicaciones cardiorrespiratorias. Para este gupo la cirugía electiva en los pacientes mayores se 
puede realizar de manera segura, sin embargo la cirugía de urgencia conlleva un alto riesgo para el 
paciente y un alto coste a expensas de los recursos hospitalarios. 
En cuanto a los grupos asiáticos, el equipo coreano del Hospital de Seul (Kim et al174), 
comparó de manera retrospectiva las características clínicas incluyendo la evolucuón 
postoperatoria entre pacientes ≥65 años y pacientes más jóvenes intervenidos de cirugía 
abdominal. De 2893 pacientes, 735 tuvieron 40 años o menos (grupo 1), 1961 tuvieron entre 41 y 
64 años (grupo 2) y 467 tuvieron 65 años o más (grupo 3). Las intervenciones quirúrgicas de 
urgencia se realizaron con más frecuencia en el grupo 1. De los pacientes que presentaron 
abdomen agudo (208 casos), la apendicitis aguda fue la enfermedad más frecuente en todos los 
grupos de edad (107 casos), así como la de mayor estancia media hospitalaria y de UCI, 
comorbilidad asociada y mayor morbilidad postoperatoria en el grupo 3, pero sin diferencias en 
mortalidad entre los tres grupos.  
Para el equipo escocés de Glasgow (McIntyre et al105, 1997) los avances acontecidos en los 
sistemas de salud de los países desarrollados han facilitado indirectamente que una proporción 
nada despreciable de pacientes con edad avanzada hayan aumentado su esperanza de vida. Así, se 
estimó que cerca del 50% de la población a partir de la sexta década, requerirá algún tipo de cirugía 
antes de fallecer. Los buenos resultados obtenidos en estos pacientes se produjeron cuando la 
cirugía era programada. Como se ha señalado anteriormente189, 232-234, el problema es que en muchas 
ocasiones los pacientes con edad avanzada requieren cirugía urgente y este hecho dispara la 
mortalidad hasta alcanzar cifras en torno al 30%. Además, el impacto que este proceso tiene sobre 
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la gestión y coste sanitario es considerable dado que entre el 40-50% de los ingresos hospitalarios 
en los pacientes mayores son de urgencia. En este escenario, el equipo quirúrgico del Hospital 
General de Southern105 planteó un estudio retrospectivo sobre 152 pacientes de edad avanzada 
(≥65 años) que se sometieron a una cirugía abdominal de urgencia, con el objeto de determinar los 
factores que influyeron en la morbimortalidad de la cirugía. Se tuvieron en cuenta diferentes 
urgencias quirúrgicas pero ninguno de los factores estudiados (diagnóstico, procedimiento, estado 
preoperatorio del paciente, duración de la cirugía y tipo de intervención) estuvieron relacionados 
con la morbilidad o la mortalidad postoperatoria. La mortalidad global de estos pacientes fue del 
25% y la presencia de un cáncer estenosante de colon izquierdo o una hemorragia digestiva alta 
(HDA) fueron las dos presentaciones clínicas con peores resultados tras la cirugía urgente. La 
mayoría de los pacientes fueron dados de alta dentro de las tres primeras semanas tras el ingreso 
sin suponer una carga excesiva en cuanto a la gestión del proceso para el Servicio de Cirugía.  
En un estudio algo más antiguo, el grupo británico de Blake et al194, publicó un trabajo con 
el resultado de 375 cirugías abdominales de urgencia en pacientes mayores de 75 años. La 
mortalidad postoperatoria de estos pacientes fue del 31.7% y no estuvo relacionada directamente 
con la edad del paciente, sino con la gravedad de la intervención quirúrgica y las complicaciones 
cardiorrespiratorias postoperatorias. 
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I.4.1.- ABDOMEN AGUDO INFLAMATORIO 
 El origen más frecuente de abdomen agudo inflamatorio es el infeccioso y suele 
acompañarse de fiebre y leucocitosis227.  
La apendicitis aguda se define como la inflamación del apéndice cecal, de causa 
desconocida pero probablemente multifactorial. La obstrucción de la luz apendicular es el 
principal desencadenante, siendo la causa más frecuente en niños la hiperplasia de los folículos 
linfoides en un 60% y en el paciente adulto, las secreciones fecales (fecalitos) en un 35%. Sin 
embargo, otras patologías en menor frecuencia podrían causar la obstrucción: patología tumoral, 
parásitos y, en los últimos años, se ha descrito citomegalovirus en pacientes con VIH7. Esta 
obstrucción y la consiguiente hiperplasia linfoide llevan a una distención progresiva de la luz 
apendicular comprometiendo el flujo linfático y vascular. En consecuencia, se llega a isquemia de 
la pared, seguida de invasión bacteriana, inflamación y perforación si no se da el tratamiento 
necesario7, 236. 
La apendicitis aguda suele afectar a pacientes jóvenes-adultos. Es una patología poco 
frecuente en menores de diez años y alcanza su máxima incidencia entre los 10 a 30 años de edad, 
más comúnmente en hombres con una relación 3:27, 227. La apendicitis aguda constituye la causa 
más común de abdomen agudo quirúrgico, y la apendicectomía es la cirugía de urgencia médica 
más frecuentemente realizada en un hospital general, alcanzando del 1 al 17% de todas las 
intervenciones quirúrgicas en Estados Unidos con más de 250000 casos por año7, 227.  
Para llegar al diagnóstico de apendicitis se debe realizar una historia clínica completa 
debido a que éste es principalmente clínico. El dolor se inicia en epigastrio y posteriormente se 
focaliza en fosa iliaca derecha (FID) ocasionando en la exploración física defensa en dicha zona y 
dolor en la maniobra del rebote o signo de Blumberg. No se suele irradiar y esto lo diferencia del 
cuadro de origen urológico. El dolor es constante y aumenta con los movimientos y la tos, suele 
haber náuseas y vómitos, y en algunos casos se asocia a febrícula y leucocitosis7, 227. Una revisión 
retrospectiva de 65 pacientes mayores de 60 años con apendicitis confirmada concluyó que tan 
sólo el 23% de los pacientes tuvo fiebre143, 237. En el análisis de sangre se observa neutrofilia en más 
del 75% y leucocitosis en el 80-90% de los pacientes; el examen de orina puede ser anormal en 
hasta el 40% de los pacientes; y, en el caso de una paciente femenina y en edad fértil, se debe 
descartar embarazo con gonadotropina coriónica humana   ( HCG) sérica cualitativa. 
Concentraciones elevadas de proteína C reactiva (PCR) y otros reactantes de fase aguda también 
pueden estar presentes pero su ausencia no descarta el diagnóstico de apendicitis7, 238.  
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Las localizaciones anatómicas inusuales del apéndice cecal pueden generar otros signos 
clínicos que se deben explorar en localización retrocecal (representa el 75% de las otras 
localizaciones). El paciente puede referir dolor a nivel del flanco derecho7, 239 y se puede encontrar 
el signo del psoas, el cual es positivo al haber dolor en FID con la hiperextensión pasiva o la 
flexión activa de la cadera ipsilateral7. En cuanto a la localización pélvica (20% de otras 
localizaciones), el paciente refiere dolor suprapúbico, aumento de la frecuencia urinaria y en 
algunas ocasiones el signo del obturador (dolor que se evidencia a la rotación interna de la cadera y 
la rodilla flexionada)7, 239. 
Los estudios de imagen que podrían solicitarse son una ecografía abdominal, en la cual 
puede evidenciarse una estructura de >6 mm. aperistáltica y no compresible. Para algunos autores7, 
240 la ecografía tiene una sensibilidad del 86% y una especificidad del 81% para el diagnóstico de 
apendicitis. En la TC puede observarse un apéndice anormal o un apendicolito calcificado con 
inflamación periapendicular (diámetro >6 mm.), hallazgos que presentan una sensibilidad del 94% 
y una especificidad del 95% para el diagnóstico de apendicitis aguda7, 240. Los pacientes de edad 
avanzada con apendicitis tienen mayor probabilidad de presentar DAA más tardío en el curso de 
su enfermedad y un estudio multicéntrico prospectivo recientemente publicado así lo corroboró143, 
241. En estos casos se ha sugerido que el diagnóstico puede completarse con la TC e incluso con la 
laparoscopia exploradora143, 242, 243. Sin embargo, otro estudio con pacientes de edad avanzada 
evidenció que el uso creciente de la TC y del diagnóstico laparoscópico no influyó positivamente 
ni sobre la mortalidad ni sobre la supervivencia7, 240. 
El tratamiento para la apendicitis aguda es la apendicectomía, la cual según algunos autores 
debe ser realizada antes de las 36 horas de inicio de los síntomas debido a que la tasa de 
perforación posterior a este periodo de tiempo es del 16% al 36%, aumentando un 5% por cada 12 
horas7, 244. Todos los pacientes deben recibir antibióticos preoperatorios, ya que han demostrado 
disminuir la incidencia de infección de herida quirúrgica en el postoperatorio y la formación de 
abscesos intrabdominales7, 245. Actualmente existen dos maneras de realizar este procedimiento 
quirúrgico: apendicectomía abierta y apendicectomía laparoscópica7, 239. En una revisión 
bibliográfica que comparó la apendicectomía laparoscópica con la abierta, se encontró que la 
laparoscópica en adultos redujo la infección de la herida quirúrgica, el dolor postoperatorio, el 
tiempo de hospitalización y el tiempo de retorno laboral aunque el número de abscesos 
intraabdominales fue más elevado para el abordaje laparoscópico7, 246. Un estudio más reciente no 
encontró diferencias significativas entre los dos procedimientos excepto mejor calidad de vida a las 
dos semanas en el grupo de laparoscopia7, 247. 
María Pérez Sánchez-Cuadrado             INTRODUCCIÓN 
 
 
Análisis del proceso asistencial y las características clínico-patológicas de los pacientes con edad avanzada  
y con dolor abdominal agudo en un Punto de Atención Continuada Rural 
56 
La apendicectomía es un procedimiento seguro con una tasa de mortalidad para apéndices 
no perforadas de 0.8 por 1000. La morbilidad y mortalidad están relacionadas con el estadio de la 
enfermedad y se incrementan en los casos de perforación hasta una tasa de 5.1 por 10007, 248. La 
tasa de infección de la herida quirúrgica está determinada por la contaminación intraoperatoria del 
tejido; estas tasas varían de menos del 5% en apendicitis simple a 20% en casos de apendicitis 
perforada y gangrenosa. El absceso intraabdominal o pélvico se puede formar en el postoperatorio 
después de una contaminación de la cavidad peritoneal; el paciente se presenta con náuseas y 
fiebre, y el diagnostico se puede confirmar con ecografía o con TC, técnicas que se pueden utilizar 
de igual modo para su drenaje radiodirigído7, 245. 
En un estudio prospectivo publicado recientemente (Doumi et al249, 2009) se analizaron 
todos los pacientes que se presentaron con abdomen agudo a la Unidad de Cirugía de la 
Universidad del Hospital de El Obeid. En total se analizaron 421 pacientes, de los cuáles 242 
fueron varones (57.5%). La apendicitis aguda fue la causa más común representando el 63% de los 
pacientes, seguida de la obstrucción intestinal (20.4%) y del traumatismo abdominal (11.6%). Un 
tercio de los pacientes con apendicitis aguda presentó complicaciones y la mortalidad global fue 
del 8.5%, sobre todo en pacientes que se presentaron con peritonitis generalizada. Los autores 
concluyen que el abdomen agudo (generalmente ocasionado por patología apendicular) fue una 
urgencia quirúrgica frecuente y estiman necesaria una concienciación social y una mejora de la 
atención sanitaria para poder reducir la alta tasa de mortalidad. 
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La colecistitis aguda es más frecuente entre mujeres. En el 90% de los casos existe 
colelitiasis (origen litiásico), si bien sólo entre el 3 y 10% de los pacientes con colelitiasis 
desarrollan colecistitis7, 227, 250. 
Para establecer el diagnóstico de esta enfermedad se deben tener en cuenta los factores de 
riesgo asociados, así como su presentación clínica. Dentro de los primeros, se han incluido 
factores demográficos, como la edad y el sexo, y algunas patologías asociadas que aumentan la 
probabilidad de desarrollar colecistitis aguda en pacientes con colelitiasis sintomática. Dentro de la 
comorbilidad asociada, los hallazgos han sido relacionados con historia de enfermedad 
cardiovascular y cerebrovascular (ECV) y presencia de diabetes mellitus (DM)7, 251. 
En estudios en los que se han realizado análisis uni y multivariante en cuanto al desarrollo 
de la colecistitis aguda, la probabilidad aumenta en los mayores de 60 años y sexo masculino, en 
quienes se ha demostrado que además el cuadro de colecistitis aguda tiende a ser más agresivo. 
Para algunos autores las enfermedades del tracto biliar, incluyendo la colecistitis, son la indicación 
quirúrgica más frecuente en pacientes de edad avanzada con DAA, representando un tercio de los 
pacientes mayores de 55 años que acuden al Servicio de Urgencias con DAA13, 104, 142, 143. La edad 
produce cambios en el tracto biliar, tales como un aumento de la prevalencia de cálculos biliares, 
aumento de la litogenicidad de la bilis, mayor porcentaje de cálculos pigmentados, y un aumento 
del diámetro de la vía biliar principal, lo que favorece un aumento de la incidencia de cálculos 
biliares143, 252. 
El síntoma principal es el dolor en hipocondrio derecho (HCD), que puede irradiarse a la 
región subescapular derecha. Se suele asociar fiebre y leucocitosis y sólo en un 20% de los casos 
aparece ictericia7, 227. El dolor se debe a que un cálculo obstruye el conducto cístico y la bilis 
atrapada concentrada irrita la pared de la vesícula biliar, causando aumento de la secreción, que a 
su vez conduce a la distensión y el edema de la pared. Si se presenta una peor evolución, el 
aumento de la presión intraluminal puede comprimir los vasos, lo que podrá llevar a una 
trombosis, isquemia y posterior necrosis y perforación de la pared7, 253. Indicadores como dolor en 
HCD y signo de Murphy (es decir, la detención de inspiración con la palpación del cuadrante 
superior derecho) están presentes en aproximadamente la mitad de los pacientes de edad avanzada 
con colecistitis y los síntomas son menos precisos que en pacientes más jóvenes143, 254. De hecho, 
un número significativo de los pacientes de edad avanzada no tienen síntomas típicos de la 
colecistitis. Una serie de casos retrospectivos de 168 pacientes mayores de 65 años con colecistitis 
aguda concluyó que más del 60% de los pacientes no tuvieron dolor en HCD y el 5% no tuvo 
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dolor143, 255. Más del 40% de los pacientes no presentaron nauseas, más de la mitad no tuvieron 
fiebre, y el 41% no presentaron leucocitosis en la analítica143, 255. Además, el 13% de los pacientes 
con colecistitis aguda no registraron alteración de la función hepática, ni fiebre ni leucocitosis143, 255. 
Como se ha comentado anteriormente, el signo más relacionado con la colecistitis aguda es 
el signo de Murphy, que para algunos autores posee una sensibilidad del 50%, una especificidad 
del 97.7%, un valor predictivo positivo (VPP) en torno al 50% y un valor predictivo negativo 
(VPN) del 97.7%. Para algunos equipos de investigación la relación entre el dolor en HCD y la 
presencia de colecistitis aguda aumenta con una odds ratio (OR) del 267, 240. 
Más de la mitad de las complicaciones de la colecistitis aguda se producen en los pacientes 
mayores de 65 años143, 254 e incluyen colangitis aguda, perforación de la vesícula biliar (peritonitis), 
colecistis enfisematosa e íleo biliar142, 143. La colangitis aguda rara vez ocurre antes de la edad de 40 
años. La mayoría de los pacientes con colangitis agudas se presentan con la cláscica tríada de 
Charcot (fiebre, ictericia y dolor en HCD). La mayoría de los pacientes tienen cifras de fosfatasa 
alcalina elevadas, el 50% tienen hemocultivos positivos, y aproximadamente el 40% tiene 
hiperbilirubinemia7, 248. La pentada de Reynolds (tríada de Charcot más shock y deterioro del 
estado neurológico) ocurre en el 14% de los casos143, 256. 
El diagnóstico se realiza mediante ecografía7, 227, con una sensibilidad y un VPN cercanos al 
100% y con una especificidad del 78.7%7, 31. Existen otros signos sistémicos que pueden o no estar 
presentes en un cuadro de colecistitis aguda como son fiebre y, dentro de la analítica, leucocitosis y 
niveles elevados de PCR7, 250.  
El manejo en estos pacientes, se basa inicialmente en hospitalización, suspender la ingesta 
oral e iniciar líquidos intravenosos asociados a antibióticos y analgesia7, 31.  
La colecistectomía laparoscópica es el tratamiento de elección en estos pacientes, pero la 
colecistectomía abierta está indicada en determinadas situaciones como en pacientes que no 
toleran el neumoperitoneo y en aquellos en quienes, por razones técnicas, resulta prudente una 
conversión después de intentar la vía laparoscópica7. 
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La pancreatitis aguda corresponde a un proceso inflamatorio del páncreas que se 
caracteriza por un amplio espectro de presentaciones clínicas. Es relativamente frecuente dentro 
de la población que se presenta a los Servicios de Urgencias con cuadro de dolor abdominal, 
representando entre un 0.2 a 17.7% de los casos7, 214, 257. En Estados Unidos se presenta en 4.8-
42/100000 habitantes/año, encontrándose una mortalidad global por esta patología de hasta el 
7.2% y en los casos de pancreatitis grave de hasta el 27%7, 214. Para algunos autores, la edad 
avanzada es un factor de mal pronóstico para las personas con pancreatitis aguda y la tasa de 
mortalidad en los pacientes de mayor edad con pancreatitis llega al 20-25% en comparación con 7-
10% en la población general143, 252.  
Fisiopatológicamente, existen varias teorías que sustentan la aparición de este cuadro 
inflamatorio pero la más aceptada es la de que existe un bloqueo en la excreción de zimógenos 
pancreáticos, que son enzimas inactivas que normalmente serían activadas en el duodeno. Esta 
acumulación progresiva hace que los gránulos de zimógenos se aproximen y fusionen con gránulos 
lisosomales, como la catepsina B, que causa la activación de diferentes moléculas. Así, existe un 
proceso de autodigestión del tejido pancreático generando un proceso inflamatorio asociado a 
necrosis tisular7, 256. También se ha postulado al reflujo biliar como factor desencadenante o factor 
asociado del cuadro de pancreatitis por efecto irritativo local o infeccioso7, 241. 
Aunque la etiología de este cuadro no está del todo clara7, 256, se ha visto que algunos de los 
factores asociados con la aparición de pancreatitis son: la presencia de cálculos biliares en 
aproximadamente un 50% de los casos (pancreatitis aguda litiásica); en menos de un 5% se asocian 
al consumo de alcohol; en un 25% son clasificadas como idiopáticas; y el resto son debidas a 
situaciones poco frecuentes como las variaciones anatómicas predisponentes como el páncreas 
divisum, hipertonía del esfínter de Oddi y carcinomas infiltrantes que ejercen un efecto mecánico 
obstructivo, entre otras. La mayoría de los casos de pancreatitis agudas en pacientes de edad 
avanzada se producen por cálculos biliares (65 a 75%)143, 252. En los pacientes de edad avanzada, los 
factores que causan pancreatitis aguda incluyen alcoholismo, infecciones, hipertrigliceridemia, 
medicamentos, hipercalcemia, hipotermia y la exposición al monóxido de carbono143, 147, 252.  
Los signos y síntomas que caracterizan a esta condición son muy variados y por si solos, 
inespecíficos. Aparece dolor abdominal (90%), defensa abdominal (80%), anorexia (85%), fiebre 
(60-80%), náuseas y vómitos (70%), meteorismo (60%), disminución del tránsito intestinal (55%), 
ictericia (30%), shock (20%) y alteraciones neurológicas (10%)7, 258. Al igual que en los pacientes 
más jóvenes, los pacientes de edad avanzada suelen presentar náuseas, vómitos, deshidratación y 
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dolor epigástrico143, 147. El dolor puede irradiarse a la espalda y la intensidad puede variar en 
pacientes de edad avanzada.  
La analítica sanguínea evidencia una elevación de las enzimas pancreáticas. Idealmente se 
utiliza la determinación de la lipasa sérica pues es un marcador más fiable del proceso inflamatorio 
celular, pero en los centros donde no es posible realizarla, la determinación de la amilasa 
pancreática tiene una utilidad importante en el diagnóstico de pancreatitis aguda. Los niveles de 
amilasa en suero es cinco veces superior al límite normal, se utilizada como un indicador 
diagnóstico, tienen una especificidad de 70-100% y una sensibilidad de 79-95%143, 259. El nivel de 
lipasa es igual de sensible y ligeramente más específico (80-100%), puesto que las elevaciones leves 
de la amilasa pueden estar asociados con otros procesos tales como la isquemia mesentérica, úlcera 
péptica y perforation intestinal143, 171, 259. La utilización de pruebas de imágen mejora la certeza 
diagnóstica y la TC con contraste ha demostrado ser la técnica que permite una mejor 
visualización de los procesos inflamatorios y necróticos peripancreáticos, mientras la ecografía o la 
resonancia magnética (RM) no han mostrado mayor rendimiento7, 260. La determinación de la 
severidad del cuadro permite establecer cuál será el mejor manejo para el paciente. Se han 
propuesto varias clasificaciones de la pancreatitis entre las que destacan las escalas de Ranson261, 262, 
APACHE II263 y la de Balthazar264. Hay discrepancia al afirmar cuál de los sistemas de clasificación 
de la severidad es el más adecuado en el ámbito clínico, pero existe consenso en que el uso en 
conjunto de varios sistemas mejora la confiabilidad de este tipo de diagnóstico7, 260. La escala de 
Ranson es una escala que se basa en hallazgos clínicos y paraclínicos evaluados en el momento del 
ingreso del paciente y a las 48 horas (ver tabla)7, 261, 262.  
Criterios de severidad de Ranson en las pancreatitis agudas 
En la admisión o al momento del diagnóstico En las primeras 48 horas 
- Edad sobre los 55 años 
- Deshidrogenasa láctica sérica (LDH) sobre 350 U/L 
- Aspartato deshidrogenasa sérica (AST) sobre 250 U/L 
- Caída del hematocrito del 10% o más 
- Elevación del nitrógeno urético (BUN) de 5 
mg/dL 
- PO2 arterial por debajo de 60 mm Hg 
- Calcio sérico por debajo de 8 mg/dL 
- Déficit de base mayor a 4 mEq/L 
- Secuestro de líquido estimado en más de 
600 mL 
 
Fuente: Modificada de Ochoa SR. Acute abdominal pain: Approach to the primary care physician. MedUNAB. 2012; 15: 116.  
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Los criterios APACHE II son una variante distinta de interpretación de los hallazgos 
clínicos y paraclínicos263 y los criterios de Balthazar son determinados según los hallazgos en la TC 
y tienen un valor pronóstico similar al de los otros sistemas de clasificación (ver tabla)7, 264. 
Criterios radiológicos de severidad de Balthazar en las pancreatitis agudas 
Grado A Páncreas normal 
Grado B 
Aumento del páncreas normal y difuso, que incluye: 
- Irregularidades en la glándula 
- Dilatación del ducto pancreático 
- Colecciones líquidas pequeñas sin evidencia de enfermedad 
peripancreática 
Grado C Alteraciones pancreáticas intrínsecas asociadas con cambios inflamatorios en la grasa peripancreática 
Grado D Colección líquida o flemón único bien definido 
Grado E Dos o más colecciones mal definidas o presencia de gas en o cerca del páncreas 
 
Fuente: Modificada de Ochoa SR. Acute abdominal pain: Approach to the primary care physician. MedUNAB. 2012; 15: 116. 
 El manejo de la pancreatitis aguda se basa en la suspensión de la ingesta oral con una 
adecuada reposición de líquidos. Adicionalmente, ésta es una patología en donde el dolor juega un 
papel relevante, así que la analgesia está indicada. La buprenorfina y meperidina son analgésicos de 
elección en estos cuadros debido a que tienen un rápido efecto sin exacerbar la contracción del 
esfínter de Oddi que suele asociarse a la etiología del cuadro. No hay consenso respecto al uso de 
rutina de la aspiración nasogástrica o el empleo de medicamentos bloqueantes H2 o de la bomba 
de protones, a menos que el cuadro se asocie a un íleo paralitico o vómitos frecuentes, o se 
desarrolle una úlcera péptica. Tampoco hay evidencia de que el uso de antibióticos profilácticos 
reduzca de forma significativa la incidencia de complicaciones pancreáticas. No obstante, parece 
que sí existe consenso en recomiendar la alimentación parenteral junto con la alimentación enteral 
con el fin de mantener el buen estado nutricional del paciente. La vía oral debe de reiniciarse una 
vez desaparezcan las alteraciones en las pruebas de imagen, iniciando con una dieta rica en 
carbohidratos y proteínas y baja en grasas7, 260. 
 La radiología intervencionista y la cirugía suelen estar indicadas ante la evolución del 
cuadro con formación de abscesos y áreas necróticas que provocan un deterioro en el estado 
general del paciente. 
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La enfermedad diverticular del colon es una condición frecuente en países desarrollados 
representando cerca de 130000 hospitalizaciones en Estados Unidos, y teniendo en cuenta nuestro 
medio la prevalencia es del 0.7% de los casos de DAA7, 214, 265. El cuadro tiene una prevalencia 
similar entre sexos, afectando al 10% de los mayores de 40 años y al 65% de los mayores de 65 
años. Aumenta la incidencia de la enfermedad diverticular con la edad y se estima que afecta a dos 
terceras partes de los mayores de 90 años143, 147, 266. 
Deben tenerse en cuenta dos conceptos que en la práctica clínica de urgencias suelen ir 
acompañados: diverticulosis y diverticulitis. La diverticulosis hace referencia a la presencia de 
divertículos en las paredes del colon, más comúnmente del sigma, mientras que la diverticulitis 
aguda corresponde al proceso inflamatorio de éstos divertículos preexistentes, usualmente 
acompañado de macro o microperforaciones7, 265, 267. Ente el 10 y el 30% de los pacientes con 
diverticulosis desarrollará la enfermedad diverticular o diverticulitis13, 143, 266. 
 El diagnóstico de la diverticulitis aguda se basa en los hallazgos clínicos y radiológicos. 
Debido a que más del 90% de la enfermedad diverticular afecta al colon sigmoide143, 266, los 
pacientes típicamente presentan dolor en la fosa iliaca izquierda (FII) en la exploración física junto 
con fiebre, leucocitosis o con presencia de sensación de masa y defensa abdominal en estadios más 
avanzados. Hoy en día, las pruebas diagnósticas han adquirido especial relevancia y el uso 
generalizado de la TC con contraste oral y endovenoso ha permitido confirmar este diagnóstico y 
sus complicaciones (abscesos, fístula, etc.) con una sensibilidad del 93-97% y una especificidad del 
100%, siendo el gold standard para el diagnóstico de este cuadro7, 265. 
Aunque la etiología de la diverticulosis es controvertida, se ha asociado a dietas bajas en 
fibra, lo que suele generar heces con bajas concentraciones de agua causando un aumento de las 
presiones intracolónicas. Estas presiones generan falsos divertículos compuestos por mucosa y 
submucosa colónica que se hernia a través de las fibras musculares lisas. Ahora bien, en cuanto a la 
diverticulitis, se sospecha que obstrucciones de la luz diverticular pueden promover el crecimiento 
de la flora bacteriana colónica, con liberación de toxinas, lesión de mucosa, procesos isquémicos 
locales y microperforaciones que generan la sintomatología que se presentan los pacientes. Se 
considera una diverticulitis complicada a la presencia de flemón, absceso, obstrucción intestinal, 
fístulas con el intestino delgado y otros órganos vecinos, y a la presencia de peritonitis, aunque 
solamente 1 al 2% de las diverticulitis tienen una peritonitis por perforación libre7, 265, 267. 
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Es importante hacer diagnóstico diferencial con apendicitis en casos de que exista un 
sigmoide redundante, enfermedad de Crohn, enfermedad pélvica inflamatoria, cistitis, cáncer de 
colon en estadios avanzados y embarazo ectópico7, 265, 267.  
Existen varias clasificaciones sobre la severidad del cuadro de diverticulitis, entre las que 
destacan la de Hinchey268 y la de Ambrossetti269 (ver tablas). 






Absceso pericólico o mesentérico 
Absceso extendido hasta pelvis 
Peritonitis purulenta generalizada 
Peritonitis fecal generalizada 
 
Fuente: Modificada de Ochoa SR. Acute abdominal pain: Approach to the primary care physician. MedUNAB. 2012; 15: 117. 
 
Clasificación de Ambrossetti en las diverticulitis agudas 
Diverticulitis leve Diverticultis severa 
Engrosamiento de la pared del sigmoides (< 5 mm) 






Fuente: Modificada de Ochoa SR. Acute abdominal pain: Approach to the primary care physician. MedUNAB. 2012; 15: 117. 
 
La colonoscopia143, 270 se debe evitar en la fase aguda, debido al riesgo de perforación143, 147, 
150, 266 y de otras complicaciones durante el procedimiento7, 265, 267. Sin embargo, el uso de la 
colonoscopia seis semanas después de la remisión del cuadro agudo, se ha recomendado por la 
posible coexistencia de esta patología inflamatoria con patología tumoral (17% de los casos)7, 265, 267.  
El tratamiento suele ser ambulatorio, aunque en casos donde la estabilidad del paciente lo 
precise estaría indicada la hospitalización. El tratamiento médico se basa en dieta absoluta, 
antibioterapia, reposición hidroelectrolítica, analgesia y el control de las constantes de los 
pacientes.  
En cuanto a las indicaciones del manejo quirúrgico, el principal factor determinante es la 
severidad del cuadro. Debe considerarse este tipo de intervenciones en casos de peritonitis 
generalizada, sepsis no controlable, perforación visceral, absceso de difícil abordaje radiológico, y 
la no mejoría clínica después del manejo médico. Como norma general, el tratamiento de urgencia 
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se basa en la intervención tipo Hartmann con resección del segmento afecto y colostomía 
terminal, dejando la anastomosis o reconstrucción del tránsito para un tiempo quirúrgico 
posterior. Ante la indicación programada de la diverticulitis por la existencia previa de varios 
episodios, se realiza directamente la resección y anastomosis tras preparar el colon. Además, las 
técnicas laparoscópicas han empezado a tomar fuerza en el campo de la diverticulitis, mostrando 
resultados similares a las técnicas abiertas, aunque estas segundas sean todavía las más utilizadas7, 
265, 271.  
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I.4.2.- ABDOMEN AGUDO OBSTRUCTIVO 
 El abdomen agudo oclusivo es secundario a la interrupción del tránsito intestinal y su 
etiología puede ser herniaria (generalmente pacientes no intervenidos del abdomen previamente), 
adherencias-bridas (normalmente en pacientes intervenidos del abdomen previamente), y causa 
neoplásica. El obstáculo puede situarse en el intestino delgado o en el colon; si la obstrucción no 
es completa se denomina suboclusión intestinal.  
Es la causa más frecuente de DAA tras la apendicitis y la colecistitis227.  
 Se inicia con distensión y timpanismo abdominal, ausencia de emisión de gases y heces y 
aparición de dolor abdominal que no se modifica con los movimientos. Asimismo, es frecuente la 
aparición de náuseas y vómitos227.  
La presencia de defectos y hernias de la pared abdominal presentan una prevalencia 
variable. Bejarano et al214 encontraron que las hernias abdominales representaban el 11.8% de las 
causas de DAA en el Servicio de Urgencias, dato similar a lo encontrado por Parra et al272 10%, y 
algo superior al de Espinoza et al162, 6.4%.  
Los tipos de hernias dependen básicamente de su ubicación dentro de la anatomía de la 
pared abdominal. Encontramos hernias primarias: ventrales o de la porción abdominal anterior, 
inguinales, epigástricas, umbilicales, de Spiegel o hernia ventral lateral espontánea, crurales o 
femorales y algún tipo de hernia más raro (Littré, Grynfeldt, Petit, Richter, etc.); y las secundarias a 
incisiones previas (hernias laparotómicas o eventraciones)7, 273-275. Dependiendo de los grupos 
poblacionales es posible que la frecuencia de cada tipo varíe, siendo la hernia inguinal más 
frecuente dentro de las poblaciones con mayor edad, mientras que en los recién nacidos son más 
frecuentes las hernias ventrales (umbilicales, supraumbilicales y epigástricas)7, 274, 276. 
Las hernias de la pared abdominal son protrusiones de contenido abdominal a través de un 
defecto de la pared, que a su vez puede ser congénito o adquirido7, 273. Por lo tanto, 
fisiopatológicamente, las hernias en los distintos individuos pueden producirse por distintos 
procesos; aunque, el factor que siempre se encuentra presente es el defecto de la pared. Se 
consideran factores de riesgo para la aparición de los defectos herniarios de carácter adquirido a 
todas aquellas condiciones que impliquen un aumento de la presión intraabdominal como la 
obesidad, traumatismos, la multiparidad, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), 
etc., junto con, las incisiones quirúrgicas previas7, 273-275.  
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Ahora bien, en el contexto del Servicio de Urgencias (hospitalario o de PAC) la hernia de la 
pared abdominal puede complicarse de forma aguda con la incarceración (atrapamiento) asociado 
o no a estrangulación de la misma (alteraciones isquémicas). Este proceso corresponde a la 
formación de un anillo fibroso alrededor del contenido herniario que progresivamente va 
comprimiendo los componentes vasculares del saco, finalizando en un proceso isquémico y 
necrótico7, 276, 277. 
El diagnóstico de las hernias abdominales es eminentemente clínico, usualmente con la 
presencia de masa abdominal y el defecto de la pared al realizar la exploración física al paciente7, 214. 
El dolor abdominal es el síntoma más frecuente en la consulta siendo su presencia indicio de 
complicación7, 277.  
El tratamiento definitivo de las hernias de la pared abdominal es quirúrgico7, 278, 279. La 
técnica laparoscópica ha mostrado ser igualmente efectiva y con menor tasa de recuperación de la 
funcionalidad postoperatoria en comparación con las técnicas abiertas7, 279. Sin embargo, la 
dificultad que acarrea su aprendizaje limita su implantación generalizada. En el caso de hernias 
complicadas de forma aguda, la técnica abierta sigue siendo la preferida aunque ya existen estudios 
que muestran una morbilidad reducida de las técnicas laparoscópicas7, 278, 279. El uso de mallas de 
material protésico (hernioplastias) ha mostrado gran eficacia y una menor tasa de recurrencias en 
comparación con las técnicas clásicas de corrección del defecto únicamente con puntos de sutura 
(herniorrafias)7, 280, 281. 
La oclusión de intestino delgado en pacientes de edad avanzada está causada 
comúnmente por adherencias de cirugías previas (50-70%) y por hernias (15-30%), como se ha 
señalado anteriormente143, 147, 150, 151, 171, 254. El íleo biliar es una causa poco frecuente pero importante 
de la obstrucción del intestino delgado en pacientes mayores143, 150, 171. Está relacionado con la 
obstrucción del intestino delgado hasta en un 20% de los pacientes mayores de 65 años143, 150, 171. El 
cálculo biliar (generalmente mayor de 2.5 cm.) procedente de una fístula biliodigestiva se aloja por 
norma general en el íleon distal al encontrarse el obstáculo de la válvula ileocecal. Los pacientes se 
presentan con la triada de la obstrucción del intestino delgado, aire en el árbol biliar (aerobilia) y el 
cálculo en las radiografía simples (en los casos que son radiopacos). La mitad de los pacientes 
tienen antecedentes patológicos en la vesícula biliar y es más común en las mujeres. El diagnóstico 
a menudo se retrasa y las tasas de mortalidad llegan a superar el 15%143, 147, 254. 
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Los pacientes suelen experimentar, dolor cólico, náuseas y vómitos. En la exploración 
física pueden estar alterados los ruidos intestinales, o darse situaciones de distensión, 
deshidratación, dolor difuso y, posiblemente, una masa mal definida. Los signos de irritación 
peritoneal estarán presentes si se ha producido perforación. 
La obstrucción del intestino delgado frecuentemente es diagnosticada con radiografía 
simple que muestra distensión del intestino delgado (de más de 2.5-3 cm.), niveles hidroaéreos y 
una ausencia de gas distal en intestino grueso. Sin embargo, los hallazgos radiológicos pueden ser 
normales en el 25-40% de los pacientes143.  
Los procesos malignos son la causa más común de oclusión de intestino grueso en 
pacientes de edad avanzada. El carcinoma de cólon sin obstrucción no suele causar DAA. La 
diverticulitis y el vólvulo colónico son causas menos comunes de obstruction intestinal143, 147, 150, 171. 
El vólvulo de sigma es el tipo más común de vólvulo de colon (75-80% de los casos)143. El 
uso de laxantes, sedantes, anticolinérgicos y antiparkinsonianos, predisponen a los pacientes a 
padecer un vólvulo.  
Los síntomas de la obstrucción del intestino grueso tienden a ser de comienzo insidioso, y 
la presentación es similar a la obstrucción del intestino delgado143, 150. Los vómitos fecaloideos, 
sangre oculta en heces positivo, pérdida de peso y anemia pueden estar presentes143, 254. 
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I.4.3.- ABDOMEN AGUDO PERFORATIVO (perforación víscera hueca) 
 Las perforaciones gastroduodenales y de colon son las causas más frecuentes de abdomen 
agudo por perforación de víscera hueca227.  
La enfermedad ulceropéptica comprende el grupo de lesiones que comprometen la 
integridad de la mucosa en las estructuras del tracto gastroduodenal. En este contexto, las 
patologías pépticas comprenden: esofagitis péptica, úlcera gástrica, gastritis erosiva aguda y crónica 
y úlcera duodenal. Los estudios endoscópicos han mostrado que en nuestro país la mayor 
frecuencia corresponde a la gastritis erosiva crónica, seguida por la esofagitis péptica y la úlcera 
duodenal, y que todas estas afectan en su mayoría a la población masculina7, 282. La úlcera péptica 
representa el 16% de los pacientes con edad avanzada que presentan dolor abdominal143. 
Las principales etiologías que se encuentran relacionadas con la enfermedad ulcero péptica 
son la infección por Helicobacter pylori y el consumo de fármacos antiinflamatorios no esteroideos 
(AINEs)143, 283, cada uno de los cuales es considerado un factor de riesgo independiente para el 
desarrollo de patologías como la úlcera duodenal principalmente, así como también es un 
potencial factor de riesgo la presencia simultánea de estos dos. Según el American College of 
Gastroenterology la infección por Helicobacter pylori afecta por lo menos al 50% de la población 
mundial, siendo más frecuente en los países en vías de desarrollo (80%)7, 284. Sin embargo, la 
evidencia actual sugiere que la erradicación del Helicobacter pylori reduce el riesgo de úlcera en 
pacientes que están a punto de empezar a recibir los AINEs, pero no para los que ya están en 
tratamiento prolongado con éstos7, 285. El consumo de AINEs se ha considerado la causa más 
frecuente de úlceras pépticas en pacientes negativos para Helicobacter pylori, siendo su prevalencia de 
alrededor del 50%7, 286. 
El dolor típico de la úlcera duodenal se encuentra localizado en el epigastrio, y es 
característicamente sordo, lento y no se irradia a otros puntos del abdomen. Generalmente, 
aparece dos a tres horas antes de las comidas y cede con la ingesta de alimentos, además que puede 
calmarse con el uso de antiácidos7, 287. Por otra parte, en el dolor de la úlcera gástrica, un 25% de 
los casos aumenta con la comida y en un 20-30% el dolor se irradia a la espalda. Puede además 
estar acompañado de náuseas y pérdida de peso7, 287.  
La perforación gastroduodenal227 suele suceder en pacientes con antecedentes de patología 
ulcerosa o tomadores de AINEs. El dolor se suele iniciar en epigastrio y más tarde se puede hacer 
generalizado a todo el abdomen. El paciente suele recordar exactamente el momento en el que se 
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inició el dolor. Se acompaña de sudoración, aspecto de gravedad del paciente, fiebre, tendencia a la 
hipotensión. El vómito es poco frecuente. En los pacientes de edad avanzada los síntomas de la 
úlcera péptica son generalmente vagos y mal localizados y aproximadamente el 30% de los 
pacientes mayores de 60 años con úlcera péptica confirmada no presentan dolor abdominal143, 288. 
A menudo, el primer signo de esta patología en pacientes mayores es una complicación aguda 
como una perforación. El dolor abdominal en una perforación se produce con un comienzo 
brusco, dolor en el epigastrio, ausencia de ruidos intestinales y se asocia con irritación peritoneal143, 
150, 254, 288-290. En el diagnóstico diferencial se encuentran el cólico nefrítico y la pancreatitis aguda7, 253, 
287. 
En la perforación de colon227 el cuadro de dolor se inicia de forma menos brusca y se 
acompaña de alteraciones del hábito intestinal y vómitos. Aparece generalmente en pacientes 
ancianos con historia de enfermedad diverticular o neoplasia de colon. En este sentido y en 
consonancia con el envejecimiento progresivo de la población, el número de pacientes con edad 
avanzada que presentan algún tipo de cáncer está también aumentando hasta el punto que más de 
la mitad de los cánceres que se diagnostican se presentan en pacientes mayores120, 132, 134, 136, 138, 292-298. 
En USA el estudio realizado por Smith et al299 en 2009 reflejaba un incremento previsto entre 2010 
y 2030 en la incidencia del cáncer en la población mayor de 65 años del 67% frente a tan sólo un 
incremento del 11% en la población con edades inferiores. Para Petrowsky et al138 la población en 
2030 mayor de 65 años en Estados Unidos llegará a 70.3 millones, representando el 20% de la 
población total, y similares previsiones se esperan en Europa y Japón.  
A pesar de que la esperanza de vida en pacientes con edad avanzada es limitada, sin 
embargo, el riesgo de muerte por cáncer es más reducido que en otros grupos de pacientes más 
jóvenes según lo publicado por algunos autores179, 181, 182. El 76% de los pacientes diagnosticados de 
cáncer colorrectal (CCR) presentan una edad situada entre 65 y 85 años120, 132, 134, 292 y para Gallego 
et al300 el 50% de los nuevos CCR diagnosticados están presentes en pacientes con más de 75 años. 
El panorama empeorará en los próximos veinte años para la población de 65 y más años, con el 
75% de los nuevos CCR diagnosticados junto con el 85% de las muertes por este cáncer. Dado 
que aproximadamente el 50% de los pacientes con CCR presentan o presentarán metástasis 
hepáticas (MHCCR) en su evolución301-304, es lógico que en este contexto las MHCCR se presenten 
hasta en el 33%-50% de los pacientes mayores de 70 años. Sin embargo, en la literatura actual los 
estudios sólo contemplan la opción quirúrgica en un 8-20% de los casos132, 179, 180-182. Esta diferencia 
con respecto a pacientes más jóvenes refleja la canalización que de forma “tradicional” se realiza 
en estos enfermos de edad avanzada hacia tratamientos médicos paliativos138, 179, 181, 182. 
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I.4.4.- ABDOMEN AGUDO VASCULAR  
 El aneurisma de aorta abdominal roto167, 227, 305-313 (AAA) entra en el diagnóstico 
diferencial con la úlcera perforada o la pancreatitis aguda. Suele suceder en pacientes de más de 50 
años, el abdomen se muestra distendido, muy doloroso y es característica la disminución de los 
pulsos periféricos y un rápido deterioro del estado general. Para realizar el diagnóstico es 
fundamental la TC y/o arteriografía.  
Los AAAs por lo general son de origen infrarrenal y normalmente se extienden hacia las 
arterias ilíacas. La mayoría se diagnostican en un examen de rutina o como un hallazgo casual en 
un estudio de imagen. Los pacientes con mayor riesgo de AAAs son hombres de edad avanzada, 
fumadores, hipertensos, con enfermedad vascular periférica y con historia familiar de AAAs143, 147, 
171, 291. El tabaquismo es el factor de riesgo más importante ya que el 90% de los pacientes con 
AAAs reconocen haber fumado143, 291. En este sentido, el servicio de actividades preventivas de 
Estados Unidos, recomendó recientemente el screening de AAAs en todos los varones entre 65 y 
75 años de edad con antecedentes de tabaquismo143. 
Los AAAs pueden ser asintomáticos305-313. Cuando los síntomas aparecen, por lo general 
son inespecíficos, como dolor abdominal, dolor de espalda, o claudicación. Los signos y síntomas 
de la ruptura de un AAA que se presentan con más frecuencia incluyen dolor abdominal severo, 
dolor de espalda o flanco, hipotensión, y una masa pulsátil a la exploración143, 149. La tríada clásica 
de un AAA roto (es decir, hipotensión, dolor de espalda, y una masa pulsátil) está presente en sólo 
el 25-50% de los casos143. Una masa palpable con equimosis en el costado es altamente sugestiva 
de un AAA roto. El dolor abdominal y dolor de espalda son síntomas comunes143. La clínica puede 
parecerse a la colecistitis aguda, úlcera perforada, diverticulitis o colico renal143, 149, 305-313. Por esta 
razón, los pacientes con AAA a menudo son infradiagnosticados143. 
Las radiografías simples pueden mostrar calcificaciones del aneurisma, una masa de partes 
blandas, la pérdida de la sombra del psoas, o pérdida del contorno renal. La ecografía es una 
manera rápida, segura y fiable para distinguir un aneurisma abdominal de otro proceso abdominal. 
La TC urgente debe reservarse para los pacientes clínicamente estables y para identificar fugas o 
presencia de aneurisma disecante de aorta143, 150. 
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La patología de los vasos mesentéricos167, 227, 314 es otra de las causas de abdomen agudo 
de origen vascular. Suele afectar a pacientes con edad superior a 50 años. Se manifiesta con 
distensión y dolor abdominal. Destaca la gravedad del enfermo que sin embargo presenta escasa 
semiología abdominal. Además puede referirse emisión de sangra roja por ano, fruto de la mucosa 
isquémica desprendida. La isquemia mesentérica aguda es una causa poco frecuente pero a 
menudo fatal de DAA en los pacientes mayores. Representan el 0.1% de todas las admisiones del 
hospital y el 1% de los ingresos por DAA143, 315.  
Aproximadamente la mitad de los pacientes mayores de 45 años tienen algún grado de 
arterioesclerosis abdominal, arterias mesentéricas superior e inferior143, 147. Sobre todo en los 
fumadores, lo que aumenta el riesgo de isquemia mesentérica aguda143, 315. La arteria mesentérica 
superior más frecuentemente está implicada en la isquemia mesentérica aguda. Las cuatro 
principales causas de la isquemia mesentérica aguda son embolia, trombosis arterial, isquemia no 
oclusiva, y trombosis venosa mesentérica143, 315, 316. 
Clásicamente, el paciente con isquemia mesentérica aguda presenta dolor abdominal mal 
localizado que no concuerda con el examen físico. Un tercio de los pacientes presentan náuseas, 
vómitos o diarrea, a menudo imitando una gastroenteritis. Distensión, shock e irritación peritoneal 
son hallazgos tardíos que indican infarto y perforación143, 315, 316. Sólo el 25% de los pacientes 
tendrán sangre oculta en heces positiva143, 171. En la analítica, la leucocitosis a menudo está presente 
y la acidosis metabólica, el lactato sérico elevado y la amilasa pueden estar presentes si se ha 
producido un infarto, pero estas manifestaciones pueden ser normales al inicio de una isquemia143, 
171, 315, 316. 
La radiografía simple puede presentar inicialmente un íleo paralítico, distensión, niveles 
hidroaéreos y asas dilatadas. Una TC puede revelar engrosamiento de la pared intestinal por edema 
o hemorragia y el gas de la pared intestinal. La TC puede descartar otra patología y puede detectar 
trombosis de la vena mesentérica superior143, 315, 316. La angiografía se recomienda para confirmar el 
diagnóstico si hay sospecha de isquemia mesentérica143, 315, 316. 
Tanto la hemorragia digestiva alta (HDA, por encima del ángulo de Treitz) como la 
hemorragia digestiva baja (HDB, por debajo del ángulo de Treitz hasta el ano) también pueden 
ser causa de DAA227. Otras causas más atípicas que pueden presentar DAA en los pacientes de 
edad avanzada, incluyen la infección del tracto urinario, pielonefritis, infarto de miocardio (pared 
inferior), la embolia pulmonar, la insuficiencia cardiaca congestiva con congestión hepática, 
neumonía, estreñimiento, retención urinaria, o una lesión muscular abdominal. 
María Pérez Sánchez-Cuadrado             INTRODUCCIÓN 
 
 
Análisis del proceso asistencial y las características clínico-patológicas de los pacientes con edad avanzada  
y con dolor abdominal agudo en un Punto de Atención Continuada Rural 
72 
I.5.- CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA Y 
TERRITORIAL DE ZONA DONDE SE DESARROLLA EL 
ESTUDIO 
I.5.1.- MARCO TERRITORIAL DE LA ZONA BÁSICA DE SALUD DE 
ALAEJOS 
 El área territorial a la que presta Servicios el Punto o Centro de Atención Continuada 
(PAC) se corresponde con la Zona Básica de Salud de Alaejos (ZBS), compuesta por seis 
municipios (véase mapa adjunto). La ZBS de Alaejos se sitúa en la periferia de de la provincia de 
Valladolid, en el borde suroeste. Se trata de uno de los territorios más rurales y escasamente 
poblados de la provincia. Su densidad se sitúa en 9.8 habitantes por kilómetro cuadrado, muy por 
debajo de la provincia (65.9 habitantes), y esta diferencia sigue siendo considerable aunque se 
excluya de la media provincial la capital vallisoletana (28.1 habitantes). El PAC de Alaejos da 
cobertura a 3811 habitantes (Padrón de 2012), tan sólo un 1.7% de la población de la provincia, 
pero en términos de superficie territorial su peso se eleva hasta el 5%317, 318.  
Estructura municipal y situación geográfica de la ZBS de Alaejos 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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En cuanto a la organización territorial, sigue un modelo de dispersión polinuclear en base a 
las seis cabeceras municipales. No obstante, por su mayor tamaño demográfico y posición central, 
Alaejos encabeza la jerarquía y ostenta funciones de tipo comarcal en el entorno próximo. En el 
mapa adjunto se recoge la distribución de la población municipal, donde destaca Alaejos con el 
39.2% de toda la población de la ZBS, el único municipio que supera el umbral de los mil 
habitantes, seguido por Castronuño, 25%; en el sentido contrario, Torrecilla de la Orden y 
Castrejón de Trabancos tan sólo representan un 7.6% y 5.7%, y su población se sitúa por debajo 
de los 300 habitantes (“micromunicipios rurales”)317, 318.  
 
Distribución de la poblacióne en la ZBS de Alaejos 
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE), Padrón Continuo de Población 2013. [Consultado en Enero, 2014]. 
Disponible en: http://www.ine.es/ 
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Desde un punto de vista de la articulación territorial, la localización del PAC en Alaejos 
favorece la prestación de Servicios sanitarios en una extensa área. En el gráfico adjunto se recoge 
las isócronas o distancias en los desplazamientos por carretera entre el PAC y los municipios 
dependientes. Siete Iglesias de Trabancos y Castrejón de Trabancos son los municipios más 
cercanos, que no rebasan la isócrona de los diez minutos, y Villafranca de Duero y Torrecilla de la 
Orden los más alejados, situados entre las iscronas de 15 y 20 mintutos, mientras que Castronuño 
se sitúa en una posición intermedia. Así, se puede afirmar que la cobertura territorial es aceptable, 
ya que el grueso de la población, 84.3%, se encuentra por debajo de la isócrona de los 15 minutos, 
y en el resto los desplazamientos no rebasan el umbral de los 20 minutos317, 318.  
Más que la distancia, los principales problemas en las comunicaciones son el estado de 
algunas carreteras de rango secundario (sin arcenes y bacheadas), junto a las dificultades añadidas 
de la prestación de Servicios en horario nocturno y las situaciones invernales adversas (nieblas y 
heladas). Son los casos de la Carretera a Alaejos hasta Villafranca de Duero, o las carreteras VA-
802 y VA-801 para acceder a Castrejón, y posteriormente la VA-800 a Torrecilla de la Orden317, 318. 
  









Siete Iglesias de 
Trabancos 





Fuente: Elaboración propia. 
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La condición periférica de la ZBS de Alaejos, situada en el ángulo suroeste de la provincia 
de Valladolid, se aprecia en las distancias con respecto al hospital de referencia más próximo (que 
incluye una unidad medicalizada o UME), localizado en Medina del Campo, donde se derivan las 
urgencias del PAC de Alaejos. Ninguno de los municipios se encuentran por debajo del umbral de 
los 30 minutos, y en el caso de Villafranca de Duero los despalzamientos al hospital de Medina 
sobrepasan los 40 minutos317, 318. 
 











Siete Iglesias de 
Trabancos 
Torrecilla de la 
Orden 
Villafranca de Duero 
 
Fuente: Elaboración propia. 
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I.5.2.- CARACTERÍSTICAS SOCIO-DEMOGRÁFICAS 
I.5.2.1.- Declive demográfico 
 La población de la ZBS de Alaejos se caracteriza por su acusado declive demográfico. 
Entre 1996 y 2012 ha mermado en 758 habitantes, lo que supone un descenso del 16.6%. El 
grueso de estas pérdidas sucedieron entre 1996 y 2003 (479 habitantes menos), para posteiormente 
producirse pequeños repuntes o atenuarse las pérdidas hasta 2008, en gran medida, gracias a las 
aportaciones de la inmigración extranjera. No obstante, coincidiendo con los últimos años de crisis 
económica se entra en otra fase regresiva (280 habitantes menos entre 2008 y 2012), provocada 
tanto por la salida de inmigrantes como por la dinámica natural negativa (ambos aspectos se 
analizan más adelante)317, 318.  
 Atendiendo a la distribución municipal, los retrocesos más agudos se dieron en Torrecilla 
de la Orden, Villafranca de Duero y Castrejón de Trabancos (-26.8% y -22.6% y -22%, 
respectivamente), es decir los municipios de menor tamaño de población. En sentido contrario, el 
descenso fue algo menos acusado en los municipios de mayor tamaño, Alaejos (-13%) y 
Castronuño (-14.1%), y Siete Iglesias de Trabancos se encuentra en una situación más intermedia 
(-18%)317, 318.  
 
































































Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE), Padrón Continuo de Población 2013. [Consultado en Enero, 2014]. 
Disponible en: http://www.ine.es/ 
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La ZBS de Alaejos no ha participado del dinamismo demográfico de la provincia en los 
últimos años, protagonizado por la expansión metropolitana de los municipios en torno a 
Valladolid. Así, en el periodo 1996-2012 la población de la provincia excluida la capital se 
incrementó un 30.7% (11.6 puntos más que la media española). Atendiendo al análisis de las 
variaciones interanuales, tan sólo de forma puntal se registraron dos incrementos en la zona de 
Alaejos (2.6% en 2004 y 0.9% en 2008), mientras que las variaciones fueron negativas en los 
catorce años restantes del periodo analizado. La contracción se ha acelerado en el último año, -
3.6% en 2012, el mínimo de toda la serie y, en consecuencia marca la máxima divergencia con 
respecto a la provincia de Valladolid excluida la capital (a pesar de que se haya resentido el 
crecimiento, sitúandose en un 0.6% en 2012, 2.3 puntos menos que en 2007)317, 318.  
 
Evolución de la población de la ZBS de Alaejos vs entorno territorial. 









1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 
Z.B.S. Alaejos Prov. (Excl. Valladolid) 
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE), Padrón Continuo de Población 2013. [Consultado en Enero, 2014]. 
Disponible en: http://www.ine.es/ 
  
María Pérez Sánchez-Cuadrado             INTRODUCCIÓN 
 
 
Análisis del proceso asistencial y las características clínico-patológicas de los pacientes con edad avanzada  
y con dolor abdominal agudo en un Punto de Atención Continuada Rural 
78 
La merma de población es causa y efecto de una dinámica natural negativa, derivada a su 
vez de la elevada mortalidad de una población muy envejecida. En todos los años del periodo 
analizado el número de defunciones ha superado sensiblemente al de nacimientos. De media anual, 
la tasa de mortalidad fue de 14.1 por mil habitantes, frente a tan sólo 4.4 de la tasa de natalidad, lo 
que supuso un descenso vegativo de diez habitantes por cada mil317, 318.  
En términos del conjunto del periodo 1996-2011, las defunciones tripliclaron a los 
nacimientos (950 por 255), ocasionando un decrecimiento vegetativo de 651 personas. Además, 
estas diferencias en contra de la natalidad se han acentuado en los últimos años, situándose la tasa 
de natalidad para el 2011 en 2.5 por mil, mientras que la tasa de mortalidad marca un máximo 
histórico, 19 por mil317, 318.  
 










1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 
C. Natural T. Natalidad T. Mortalidad 
 
Fuente: Junta de Castilla y León (JCYL), Sistema de Información Estadística. [Consultado en Enero, 2014]. Disponible 
en: http://www.jcyl.es/web/jcyl/Estadistica/es/Plantilla66y33/1246989275272/_/_/_ 
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I.5.2.2.- Estructura demográfica envejecida 
 La tendencia regresiva de la población de la ZBS de Alaejos continuará agravándose en los 
próximos años, dadas la elevada proporción de población envejecida y la propensión a emigrar de 
las escasas generaciones jóvenes, así como, la desaparición del efecto rejuvenecedor de las 
aportaciones de los inmigrantes extranjeros tras los años de crisis económica.  
 El gráfico de pirámide permite hacer una radiografía de la población, cuyas vicisitudes y 
proyección de futuro se reflejan en la estructura o distribución de los grupos de edad y sexo. Al 
comparar las pirámides de 1996 y 2012 se aprecia un imparable proceso de envejecimiento, que ha 
vaciado las generaciones de menor edad (el grupo de 0 a 19 años se ha reducido a la mitad), 
mientras engrosa en la cúspide las generaciones de mayor edad (el grupo de 80 y más años se ha 
incrementado un 24.8%). Otro colectivo que experimentó un considerable incremento fueron las 
cohortes entre 40 y 59 años (21.7%), cuyo protagonismo se asocia a las generaciones del 
denominado “baby boom”, pero con el paso del tiempo van a ir engrosando las generaciones de 
mayor edad. El envejecimiento sería aún más pronunciado de no haberse producido el fenómeno 
de las “generaciones huecas” del éxodo rural de las décadas sesenta y setenta, particularmente en 
los grupos entre 60 y 69 años. En esa línea, el retorno de muchos de estos emigrantes ya jubilados 
está contribuyendo a incrementar estos grupos de edad317, 318.  
 Otro fenómeno relevante de la radiografía demográfica es la masculinización de la 
población. El número de varones residentes en la ZBS de Alaejos supera en 103 a las mujeres 
(1957 y 1854, respectivamente), pero estas cifras globales esconde diferencias cualitativas muy 
relevantes para el futuro de la población. Las mujeres superan en un 22.1% a los varones en el 
colectivo de 65 y más años, mientras que la masculinización se da principalmente en las 
generaciones jóvenes y adultas-jóvenes, es decir, en edad reproducitva. Para el intervalo entre 20 y 
44 años se contabilizan 475 mujeres, un 28.6% menos que en el caso de los varones (611). Las 
menores oportunidades sociolaborales de las mujeres en el medio rural han influido en su mayor 
propensión a emigrar. Este fenómeno tiene graves consecuencias en la dinámica natural, pues 
reduce las posibilidades de formación de nuevos hogares familiares y las expectativas de 
natalidad317, 318.  
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Pirámide demográfica de ZBS Alaejos: 2012 vs 1996 


















85 y más 
% Mujeres 1996 % Varones 1996 % Mujeres 2012 % Varones 2012 
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE), Padrón Continuo de Población 2013. [Consultados en Enero, 2014]. 
Disponibles en: http://www.ine.es/ 
 
 Además de evaluar la estructura demográfica con el paso del tiempo, a continuación se 
compara la situación actual con respecto a la media provincial. La ZBS de Alaejos presenta la 
característica pirámide invertida de las áreas rurales más regresivas del interior de España, donde la 
población de 65 y más años triplica a la de menos de quince317, 318.  
 Por su parte, la estructura de la provincia también muestra una contracción de la base, 
aunque la diferencia entre las generaciones entre 0 y 15 años respecto a las de 65 y más años no es 
pronunciada (17.4% y 19.4%, respectivamente)317, 318.  
 Asimismo, durante la fase económica expansiva la provincia se ha beneficiado por 
atracción de población, tanto de de las migraciones internas (de otras provincias de la región) 
como del exterior, lo cual ha contribuido al rejuvenecimiento de las generaciones jóvenes entre 15 
y 34 años, circunstancia que no se ha producido en la zona de Alaejos317, 318.  
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Pirámide demográfica de ZBS Alaejos vs Provincia de Valadolid (2012) 


















85 y más 
% Mujeres Prov. % Varones Prov. % Mujeres Z.B.S. % Varones Z.B.S. 
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE), Padrón Continuo de Población 2013. [Consultados en Enero, 2014]. 
Disponibles en: http://www.ine.es/ 
  
 Estas diferencias entre una estructura envejecida de la zona de estudio y la estructura más 
dinámica de la provincia de Valladolid se reflejan en los principales índices demográficos 
expuestos en la siguiente tabla.  
 
1996 2012 1996 2012
Dependencia 74,3% 69,5% 53,5% 54,6%
Envejecimiento 27,6% 31,7% 15,4% 19,4%
Maternidad 15,8% 11,5% 14,0% 19,8%
Tendencia 70,3% 79,2% 84,7% 102,1%
Índices demográficos
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de INE
Z.B.S. Alaejos Provincia de Valladolid
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La situación de la ZBS de Alaejos es claramente desfavorable en todas las variables 
representadas, particularmente en la tasa de envejecimeinto que mide el peso del colectivo de 65 y 
más años (12.3 puntos más que la media provincial), la maternidad o número de niños entre 0 a 4 
años por cien mujeres entre 15 y 44 años (8.3 puntos menos que la media provincial). El índice de 
tendencia, que relaciona el peso de los intervalos de 0-4 años y 5-9 años, muestra una leve mejoría 
respecto a 1996, pero ésta no es relevante dado el escaso peso acutal de estos grupos de edad317, 318.  
 De cara al futuro, el progresivo envejecimiento de la población tiene un gran impacto 
socio-sanitario, especialmente por el incremento de la población de 80 y más años, la más 
demandante de Servicios sanitarios y con las patologías más extremas. Así, según datos de 2012, 
este colectivo denominado “cuarta edad” representa un 11.8% de la población, una cifra cuantiosa 
si la comparamos con el 6% en el caso de la provincia de Valladolid, o el 7.9% que representaba en 
1996317, 318. 
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I.5.2.3.- Otras variables demográficas significativas: inmigración extranjera y población 
flotante 
 La población extranjera ha cobrado un protagonismo sustancial en los últimos años. A 
pesar de su escaso peso relativo (un 7.1% del total de habitantes en 2012), su pronunciado 
crecimiento (en 1996 tan sólo representaba un 0.2%) y contribución al rejuvenecimiento le 
confieren un papel de motor demográfico. Prueba de ello es que sin la contribución de los 
extranjeros la población de la ZBS hubiera descendido un 22.4% en el periodo 1996-2004 (seis 
puntos más que la evolución real). Entre estas dos fechas los extranjeros han pasado de 8 a 270, 
mientras que la población de nacionalidad española descendió de 4561 a 3541317, 318.  
 No obstante, la inmigración extranjera se ha interrumpido bruscamente en los últimos 
años. Si en 2008 se producía el máximo incremento interanual de extranjeros, 112, esta ganancía se 
reducía a 28 en 2009, y entraba en cifras negativas a partir de 2010. De esta forma, la inmigración 
extranjera ha dejado de ser una alternativa al descenso de población nativa, y la situación 
económica adversa puede acentuar aún más la salida de extranjeros en los próximos años317, 318.  









2008 2009 2010 2011 2012 
Española Extranjera 
 
Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE), Padrón Continuo de Población 2013. [Consultados en Enero, 2014]. 
Disponibles en: http://www.ine.es/ 
 
 En cuanto a su origen, el grueso de los extranjeros son de nacionaldiad rumana (52.6%), 
seguido a gran distancia de marroquíes y otras nacionalidades de América Latina (12.6% y 18.1%, 
respectivamente). Por sexos, el mayor número de varones rumanos influye en la masculinización 
de las generaciones adultas-jóvenes317, 318.  
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Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE), Padrón Continuo de Población 2013. [Consultados en Enero, 2014]. 
Disponibles en: http://www.ine.es/ 
 
 Otro aspecto relevante es el fenómeno de la población desplazada no empadronada, que 
en su inmesa mayoría se trata de antiguos residentes que emigraron en las décadas del éxodo rural, 
así como sus descendientes. Este colectivo está vinculado a los pueblos de la zona a través de los 
lazos familiares o la posesión de una vivienda. Su peso se incrementa significativamente en los 
meses estivales (momento en que la población de los municipios llega a duplicarse) y en algunos 
otros periodos vacacionales. Pese a su estacionalidad, su presencia tiene un gran impacto en el 
Centro de Atención Continuada, cuyos medios están diseñados para una población residente de 
menor tamaño317, 318.  
En este sentido, dos de cada diez pacientes atendidos en urgencias de Alaejos durante el 
año 2013 eran desplazados no empadronados. La afluencia de desplazados es especialmente 
significativa en los meses de verano, particularmente en Agosto cuando representan el 42% de la 
población atendida, mientras que en el mes de Diciembre se produce un pico secundario ligado a 
las vacaciones invernales. Esta presencia de desplazados ocasiona un considerable incremento del 
número de pacientes, cuyo promedio para los tres meses de verano (de Julio a Septiembre) y el 
mes de Diciembre es de 362 pacientes, frente a 266 del resto del año317, 318. 
María Pérez Sánchez-Cuadrado             INTRODUCCIÓN 
 
 
Análisis del proceso asistencial y las características clínico-patológicas de los pacientes con edad avanzada  
y con dolor abdominal agudo en un Punto de Atención Continuada Rural 
85 









ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC
Residentes Desplazados
 
























Análisis del proceso asistencial y las características clínico-patológicas de los pacientes con edad avanzada  
y con dolor abdominal agudo en un Punto de Atención Continuada Rural 
87 
 
1.- Comprobar si se cumplen los estándares de calidad actuales en el proceso asistencial de 
los pacientes con dolor abdominal agudo (DAA) que acuden a un Punto de Atención Continuada 
(PAC) rural, en base al análisis de los resultados obtenidos después del seguimiento a corto plazo 
(morbilidad y mortalidad médico-quirúrgicas y reingreso a 90 días tras la visita al PAC). 
 
2.- Evaluar y comparar las características clínicas, patológicas y del proceso asistencial de 
los pacientes con DAA que acuden al PAC rural y son derivados al hospital de referencia en 
función de su edad. 
 
3.- Determinar los resultados de seguimiento a corto plazo (morbilidad y mortalidad 
médico-quirúrgicas y reingreso a 90 días tras la visita al PAC), de los pacientes con DAA en 
función de su edad. 
 
4.- Reconocer qué variables clínicas, patológicas y del proceso asistencial definidas en el 
estudio estuvieron relacionadas con la evolución de los pacientes con DAA en base al análisis de 
los resultados obtenidos después del seguimiento a corto plazo (morbilidad y mortalidad médico-





















Análisis del proceso asistencial y las características clínico-patológicas de los pacientes con edad avanzada  
y con dolor abdominal agudo en un Punto de Atención Continuada Rural 
89 
III.1.- MATERIAL 
 Se ha realizado un estudio retrospectivo3, 8, 11-13, 15, 31, 83, 84, 102, 104-106, 122, 157, 158, 174, 194 a partir de 
una base de datos completada de forma prospectiva158 con los datos de 250 pacientes 
diagnosticados de cualquier tipo de dolor abdominal agudo (DAA) en el Punto o Centro de 
Atención Continuada (PAC) Rural de Alaejos (Valladolid), desde Octubre de 2010 hasta Febrero 
de 2014 con su posterior seguimiento ambulatorio en dicho centro. Como punto de partida para la 
recogida de datos, se asumió el momento del diagnóstico del DAA en el PAC, realizando desde 
Octubre de 2010 un muestreo consecutivo3, 84, 90, 98, 121 para no introducir sesgos de selección 
muestral y evitar así la selección de los casos más favorables. Durante el periodo de realización del 
estudio, se atendieron en el PAC un total de 13846 pacientes con patología urgente. 
La Zona Básica de Salud (ZBS) de Alaejos abarca las poblaciones de Alaejos, Castrejón de 
Trabancos, Castronuño, Siete Iglesias de Trabancos, Torrecilla de la Orden y Villafranca de Duero. 
Atiende de forma directa a una población de 3811 personas (datos del Padrón Municipal de 2012; 
consultado en Mayo, 2014).  
El Hospital de Medina del Campo es un centro hospitalario comarcal de referencia de 
segundo nivel que pertenece al Sistema sAnitario público de la Junta de Castilla Y León (SACYL) y 
cubre 54 municipios de las zonas básicas de salud de Medina del Campo Urbano, Medina del 
Campo Rural, Alaejos, Íscar, Olmedo y Serrada. Atiende de forma directa a una población 
aproximada de 56100 personas (datos del Padrón Municipal de 2012; consultado en Mayo, 2014). 
Consta de 119 camas y en 2013 dió covertura a casi 27000 urgencias que generaron 3000 ingresos. 
Para el cálculo del tamaño muestral, se ha utilizado el cálculo de proporciones. Teniendo en 
cuenta que la probabilidad o proporción esperada (p) de encontrar un paciente en la población que 
ingrese en el Servicio de Urgencias de un PAC o de un hospital con DAA, es según la bibliografía1, 
3, 5-7, 11, 15, 18, 84, 121, 144, 166 aproximadamente del 1.5 al 15% (0.015-0.15), asumiendo una precisión (d) 
del 5% (0.05), donde Z  es una constante y q (que equivale a 1-p) es nivel de confianza o 
seguridad del 95% (0.95), aplicamos la siguiente fórmula319, 320: 
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En función de la proporción esperada que utilicemos (1.5-15%), el número exigible de 
pacientes a estudiar es de 23 a 186. Tomando el mayor número de pacientes necesario (n=186), el 
número total de 250 pacientes recogidos para el estudio se puede considerar como correcto.  
Para estudiar el proceso asistencial, las características clínico-patológicas de los pacientes 
con dolor abdominal agudo en un PAC, determinar qué factores pronósticos definidos en nuestro 
estudio estuvieron relacionados con la evolución de los pacientes y sobre qué factores puede influir 
el médico de Atención Primaria (MAP) para mejorar su proceso asistencial, sobre la totalidad de 
los pacientes (n=250), se han estudiado factores dependientes del paciente (filiación y 
comorbilidad), dependientes del proceso asistencial del DAA (tanto en el PAC como en el 
Hospital de Referencia) y dependientes de los resultados obtenidos tras el seguimiento a corto 
plazo (morbilidad y mortalidad médico-quirúrgicas a 90 días tras el ingreso en el PAC)26, 173, 176, 179, 180, 
321.  
Con el objetivo de ampliar los resultados ya publicados por nuestro grupo112, 115, 322, 323, 348 y 
de evaluar comparativamente el efecto de la edad avanzada (edad igual o superior a 70 años), 
dentro de la totalidad de los pacientes (n=250), hemos dividido la muestra en 2 cohortes o grupos 
de pacientes en función de si la edad fue igual o superior a 70 años (pacientes de edad avanzada, 
n=101; 40.4%) o inferior a 70 años (pacientes de edad más joven, n=149; 59.6%). Ambas cohortes 
se compararon para detectar diferencias en cuanto a sus variables clínicas y patológicas. Esta 
misma metodología de trabajo ha sido llevada a cabo por otros grupos8, 11, 90, 99, 100, 103, 107, 145, 162, 190-192.  
Para determinar qué variables clínicas y patológicas de las anteriormente expuestas, 
estuvieron relacionadas con la evolución de los pacientes ancianos diagnosticados de dolor 
abdominal agudo (DAA) en base al análisis de los resultados obtenidos después del seguimiento a 
corto plazo (morbilidad y mortalidad médico-quirúrgicas a 90 días tras la visita al PAC)1, 26, 90, 173, 176, 
179, 180, 321-333, se realizó una revisión metódica y exhaustiva de la historia clínica del Hospital de 
Medina del Campo. Además, se programó un control posterior al alta a los 3 meses (90 días tras el 
ingreso en el PAC)1, 24, 26, 90, 173, 176, 179, 180, 201, 321-333 en las consultas ambulatorias del PAC Rural de 
Alaejos. Cuando esto no es posible, porque el paciente no acudió a la consulta, se contactó 
personal y telefónicamente con él o su familia1, 2, 29, 83, 122. De una forma u otra se ha obtenido 
información de la totalidad de los pacientes del estudio.  
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Han sido criterios de exclusión del presente estudio los pacientes pediátricos (edad inferior 
a 14 años), los pacientes con dolor abdominal de más de 48 horas de evolución (incluído el dolor 
abdominal crónico), los pacientes con DAA por algún tipo de traumatismo (incluídos los 
accidentes domésticos, accidentes de tráfico, agresiones, etc.)3, 11, 15, 18, 83, 84, 107, 121 y los pacientes que 
solicitaron el alta voluntaria tanto del PAC como del Hospital de Medina del Campo (incluyendo 
Servicio de Urgencias o servicio al que se adscribió el ingreso del paciente)11.  
Este trabajo ha sido el inicio de un estudio multidisciplinar a largo plazo, que continúa en 
la actualidad y por el que se pretende seguir estudiando las consecuencias de la gestión del proceso 
asistencial de los pacientes diagnosticados de cualquier tipo de dolencia abdominal aguda y de su 
abordaje en un PAC Rural y en un Hospital Comarcal de las características ya descritas. 
Para la realización de este estudio ha sido necesaria la colaboración multidisciplinar de los 
servicios de Cirugía General y del Aparato Digestivo, Ginecología, Urología, Urgencias, Anatomía 
Patológica, Oncología, Radiología, Anestesiología, Digestivo, Microbiología y Bioquímica, 
Admisión y Documentación Clínica del Hospital de Medina del Campo de Valladolid. 
Todos los casos se analizaron individualmente en el PAC Rural y en todo momento se 
mantuvo el secreto profesional respecto a los datos de los pacientes siendo escrupulosamente 
cuidadosos en el manejo de los mismos. 
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III.2.- METODOLOGÍA 
III.2.1.- METODOLOGÍA CLÍNICA 
El equipo de profesionales del que dispone el Punto o Centro de Atención Continuada 
(PAC) de Alaejos, está formado por ocho médicos especialistas en Medicina Familiar y 
Comunitaria, siete enfermeras polivalentes, un administrativo y un veterinario. De los ocho 
médicos del staff, cinco son médicos titulares adscritos a un pueblo concreto y tres son médicos de 
área; seis de ellos realizan guardias de presencia física de tal forma que los turnos rotatotios cubren 
las 24 horas del día los 365 días del año. El PAC de Alaejos en 2013 dió covertura a 3574 
urgencias de las cuales 433 se derivaron al Hospital de Medina del Campo. 
Además de la función asistencial para la que fue creado, el Centro participa en la formación 
de los médicos internos residentes de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria1 de la 
Unidad Docente Valladolid-Este. 
El PAC de Alaejos dispone del soporte instrumental necesario para practicar la toma de 
constantes vitales básicas1: tensión arterial (tensiómetro Sphygmomanometer Big Ben Round®, 
Riester®); glucemia (glucómetro FreeStyle Optium Neo Blood Glucose and Ketone Monitoring 
System™ and FreeStyle Lite Test Strips Abbott Diabetes Care, Abbott®); saturación parcial de 
oxígeno y frecuencia cardiaca (pulsioxímetro Masimo SET® pulseoximetry Rad-5, Masimo®); y 
para realizar pruebas complementarias básicas como electrocardiograma (12 lead digital ECG-
EKG analysis in a 3 channel format Cardiovit AT-1, Schiller®) y tiras reactivas de orina (Multistix® 
PRO 10 LG, Siemens Medical Solutions Diagnostics®, Siemens®). Asimismo, el centro cuenta con 
la capacidad e infraestructura necesarias para la extracción-conservación de muestras de sangre 
(tanto sangre arterial como venosa para su posterior procesamiento en el hospital de referencia). 
Por norma general, los pacientes acuden al PAC por iniciativa propia. No obstante, el PAC 
dispone de un vehículo propio para atender los servicios de urgencia domiciliaria de los pueblos que 
componen la ZBS de Alaejos. El servicio domiciliario de urgencia se enfoca para los siguientes casos: 
pacientes inmovilizados a causa de su pluripatología, pacientes de edad avanzada con imposibilidad 
para desplazarse al centro, pacientes oncológicos en fase de cuidados paliativos y otras emergencias 
valoradas por el médico que puedan presentarse en la zona. Durante estos desplazamientos el PAC 
permanece sin personal sanitario, facilitando a los usuarios un número de teléfono para contactar. 
Asimismo, los usuarios pueden dirigirse al 112 que coordina los Servicios de Urgencia.  
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Los pacientes en los que no se consigue llegar a una orientación diagnóstica concreta, debido 
al poco tiempo de evolución de la clínica, a la normalidad de la exploración física y/o de las pruebas 
complementarias, se etiquetan al alta como afectos de dolor abdominal de etiología inespecífica 
(DAI)1-5. Si los pacientes atendidos presentaan una patología más compleja o grave, son derivados al 
hospital de referencia para completar el estudio mediante práctica de pruebas complementarias 
(analíticas y/o radiológicas) o para iniciar un tratamiento específico1.  
El PAC de Alaejos está ubicado a 28.2 km de su hospital de referencia, el Hospital de 
Medina del Campo de Valladolid, por lo que ante situaciones médicas concretas el translado a 
dicho hospital de referencia se realiza a través de dos tipos de ambulancias: las Unidades de 
Soporte Vital Básico (USVB), cuando el paciente no presenta una situación grave; y las Unidades 
MEdicalizadaS (UMES) con presencia de médico, cuando el paciente presenta un compromiso 
vital.  
Las USVB prestan un soporte vital básico instrumentalizado, y se ocupan del traslado de 
los pacientes al centro sanitario. Cuentan con dos técnicos de transporte sanitario y entre su 
equipamiento destaca: desfibrilador semiautomático, sistema de aspiración, tensiómetro, 
pulsioxímetro, sistema de aporte de oxígeno fijo y portátil, balones resucitadores manuales, 
equipos para intubación (adulto y pediátrico), maletines de resucitación cardiopulmonar básica 
instrumentalizada, collarines, inmovilizador de cabeza, tablero espinal largo, camilla de cuchara, 
corsé de extracción, colchón de vacío y férulas de vacío para inmovilización de extremidades. Las 
UMES están dotadas de equipamiento avanzado como monitor-desfibrilador, respirador 
volumétrico mecánico, bombas de perfusión, material para proporcionar RCP avanzada para 
adulto y pediatría, y equipos de intubación. Como recursos humanos, cuenta con médico, 
enfermero y dos técnicos de transporte sanitario. 
La indicación de realizar exploraciones complementarias y finalmente de indicar el alta 
domiciliaria o el traslado al hospital es decisión del médico responsable de la asistencia en cada 
caso, y fue tomada de acuerdo a las pautas habituales de la praxis médica, descritas en la literatura5, 
6, 18, 74, 75. 
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III.2.1.1.- Parámetros analizados. Codificación de datos 
 Las variables estudiadas se numeran correlativamente, así como también las posibles 
respuestas de las mismas. Todas las variables fueron independientes o aisladas, sin existir 
respuestas coincidentes dentro de una misma variable. 
 Tras valorar todos los parámetros se lleva a cabo una codificación general con 44 variables. 
Se realizó una ficha en soporte informático en la que se recogen datos básicos del paciente, datos 
clínicos y analíticos, que posteriormente se evaluaron y que se encuentran reunidas bajo cinco 
apartados fundamentales: 
 
A. DATOS DE FILIACIÓN DEL PACIENTE 
B. DATOS DE LA COMORBILIDAD DEL PACIENTE 
C. DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL DEL DOLOR ABDOMINAL AGUDO 
EN EL PUNTO O CENTRO ATENCIÓN CONTINUADA (PAC) 
D. DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL DEL DOLOR ABDOMINAL AGUDO 
EN EL HOSPITAL DE REFERENCIA 
E. DATOS DEL SEGUIMIENTO A CORTO PLAZO 
 
III.2.1.2.- Protocolo clínico 
Para facilitar el manejo práctico de la ficha de recogida de datos, se crearon dos tipos de 
soportes, el soporte papel y el informático (Base de datos Microsoft® Office Excel 2003 para 
Windows XP® número ID del producto: 73961-640-7472555-57368 y Microsoft® Office Excel 
2008 para Mac® número ID del producto: 92726-496-0000007-12558). 
La ficha de recogida de datos que se expone a continuación tabula todas las variables que 
se van a estudiar, según los parámetros recogidos en los distintos tipos de celdas. Las 44 variables 
estudiadas se distribuyeron de la siguiente manera: 
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A. DATOS DE FILIACIÓN DEL PACIENTE 
 
1. Codificación del caso (Nº del paciente) 
 
2. Fecha de nacimiento 
 
3. Fecha del diagnóstico del dolor abdominal agudo en Centro Atención 
Continuada 
 
4. Edad (años desde la fecha de nacimiento hasta la fecha del diagnóstico del dolor 
abdominal agudo) 
 
5. Sexo  
o Mujer: 1 
o Hombre: 2 
 
6. Nacionalidad11  
o Española: 1 
o Extranjera: 2 
 
B. DATOS DE COMORBILIDAD DEL PACIENTE 
 
1. Estado general del paciente†320 
o No Autónomo: 1 
o Autónomo: 2 
 
2. Hipertensión arterial (HTA)‡8, 131, 162, 320, 334 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
3. Diabetes Mellitus (incluídas DM tipo 1 ó 2)¶8, 131, 162, 320, 334 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
4. Dislipemia (DLP)§131, 320, 334 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
                                                
† Hemos considerado al paciente como no autónomo en los siguientes tres supuestos: en caso de que el paciente fuera dependiente para 
las Actividades Basales de la Vida Diaria (ABVD), en el caso de que padeciera algún tipo de demencia o en el caso de que debiera 
permanecer encamado debido a otras patologías o por deterioro del estado general320.  
‡ Las guías clínicas actuales recomiendan su tratamiento agresivo con cifras diana menores de 140/90 mmHg y menores de 130/80 
mmHg si el paciente además, padece diabetes mellitus (DM) o insuficiencia renal crónica (IRC)320. Estas son las cifras que se han 
utilizado en el estudio como punto de corte. 
¶ Se han considerado cualquiera de estos dos supuestos: DM tipo 1 (juvenil o insulino dependiente-DMID): destrucción autoinmune selectiva 
de las células beta de los islotes de Langerhans del páncreas causando una deficiencia absoluta de insulina predisponiendo a la 
descompensación del metabolismo (Cetoacidosis diabética); DM tipo 2 (del adulto o no-insulino dependiente-DMNID): resistencia celular a las 
acciones de la insulina, combinada con una deficiente secreción de insulina por el páncreas. Se produce insulina pero es insuficiente o 
no se puede aprovechar y la glucosa no está bien distribuida en el organismo: Resistencia a la insulina. La glucosa en exceso entra a los 
glóbulos rojos y se une con moléculas de hemoglobina, glucosilándola. A mayor glucosa, mayor hemoglobina glucosilada o glicosilada, 
la más estable es la fracción HbA1c320.  
§ El laboratorio del Servicio de Bioquímica Clínica del Hospital de Medina del Campo (sección de Bioquímica General) considera como 
valores altos de triglicéridos, colesterol total, colesterol unido a las lipoproteínas de alta densidad (HDL) y colesterol unido a las 
lipoproteínas de baja densidad (LDL) a las cifras en suero superiores a 200 mg/dL, 240 mg/dL, 60 mg/dL y 160mg/dL, 
respectivamente. Estos han sido los que hemos utilizado en nuestro estudio como puntos de corte. 
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5. Cardiopatía o enfermedad cerebrovascular (incluidas cardiopatía isquémica, IAM, 
valvulopatía, arritmias, trasplante cardíaco, ICC, AIT y ACV)131, 162, 320, 334 
o No: 1 
o Sí: 2 
  
6. Patología del aparato respiratorio (incluida EPOC)162, 320, 334 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
7. Nefropatía o Uropatía (incluida IRC sin o con diálisis y transplante renal)131, 162, 320, 334 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
8. Sobrepeso (incluyendo Obesidad)*131, 320, 334 
o No: 1 
o Sí: 2 
  
9. Toma de Antiagregantes/Anticoagulantes10, 320 
o No: 1 
o Sí: 2 
 
10. Automedicación con analgesia para el DAA (incluidos AINES y opioides)**8-10 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
11. Hábitos tóxicos (incluidos tabaco, alcohol y drogas)131, 162, 320, 334 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
12. Antecedentes oncológicos162 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
13. Antecedentes médicos abdominales sin cirugía abdominal 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
14. Antecedentes quirúrgicos con cirugía abdominal 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
15. Antecedentes familiares de patología abdominal 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
                                                
* Para la valoración del sobrepeso del paciente (que incluye evidentemente a la obesidad) nos hemos basado en el BMI-Body Mass 
Index o IMC-Índice Masa Corporal. El BMI es un indicador simple de la relación del peso y la talla que se utiliza frecuentemente para 
identificar el sobrepeso en los adultos335-340. El BMI tiene la siguiente fórmula: [peso (en Kg)/altura (en m)2]. La cifra que fija la 
bibliografía para padecer sobrepeso es la de 25 Kg/m2 y es la que se ha utilizado en el estudio como punto de corte335-340. 
** Para la clasificación de la analgesia se ha usado la clasificación de la OMS [Consultada en Diciembre, 2013]. Disponible en: 
http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/ Aunque diseñada inicialmente para el dolor de origen oncológico, hemos considerado 
que se adapta a las pautas que se deben seguir en nuestros pacientes. Esta clasificación considera: Primer escalón, AINES; Segundo escalón, 
AINES + opiáceos menores; Tercer escalón, opiáceos mayores y Cuarto escalón, medidas invasivas. 
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C. DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL DEL DOLOR ABDOMINAL AGUDO EN 
EL PUNTO O CENTRO ATENCIÓN CONTINUADA (PAC) 
 
1. Turno8 
o Matutino (8-15 horas): 1 
o Vespertino (15-22 horas): 2 
o Nocturno (22-8 horas): 3 
 
2. Fiebre†11, 227 
o No: 1 
o Sí: 2 
 
3. Inestabilidad hemodinámica11, 341 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
4. Duración5-7 
o < 24 horas: 1 
o ≥ 24 horas (siempre entre 24-48 horas): 2  
 
5. Signos de peritonismo (irritación peritoneal)11 
o No: 1 
o Focalizado: 2 
o Generalizado: 3 
 
6. Signos y síntomas asociados (incluidas nauseas-vómitos, diarreas, HDA, HDB, 
distensión abdominal) 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
7. Analgesia pautada en Centro Atención Continuada (incluidos AINES y opioides)‡8-10 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
8. Diagnóstico inicial o final del dolor abdominal en el Centro Atención 
Continuada 
o No filiado: 1 
o Patología digestiva: 2  
o Patología no digestiva: 3 
 
9. Destino del paciente tras el diagnóstico inicial o final del dolor abdominal en el 
Centro Atención Continuada¶ 
o Alta domiciliaria: 1 
o Hospital de referencia: 2  
 
 
                                                
† Hemos considerado que el paciente presentaba fiebre cuando la temperatura axilar fue mayor o igual a 38 °C y es la cifra que hemos 
utilizado en nuestro estudio como punto de corte. 
‡ Para la clasificación de la analgesia se ha usado la clasificación de la OMS [Consultada en Diciembre, 2013]. Disponible en: 
http://www.who.int/cancer/palliative/painladder/en/ Aunque diseñada inicialmente para el dolor de origen oncológico, hemos considerado 
que se adapta a las pautas que se deben seguir en nuestros pacientes. Esta clasificación considera: Primer escalón, AINES; Segundo escalón, 
AINES + opiáceos menores; Tercer escalón, opiáceos mayores y Cuarto escalón, medidas invasivas. 
¶ Para realizar el diagnóstico inicial o final del DAA tanto en el Centro Atención Continuada como en el Hospital de referencia nos 
hemos basado en la Clasificación ICD-10 de 2010 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th 
Revision, Version for 2010)18. Disponible en: http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en#/XI 
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D. DATOS PROCESO ASISTENCIAL DEL DOLOR ABDOMINAL AGUDO EN EL 
HOSPITAL DE REFERENCIA 
 
1. Leucocitosis (nº de leucocitos en 103/ L)†11, 320  
o No: 1 
o Sí: 2  
 
2. Anemia (nivel de Hb en gr/dL)‡11, 320  
o No: 1 
o Sí: 2 
  
3. Radiología simple de abdomen9-11, 18, 143 
o No: 1 
o Sí: 2 
  
4. Ecografía de abdomen9-11, 18, 143 
o No: 1 
o Sí: 2 
  
5. TC de abdomen (incluido TC toraco-abdomino-pélvico)9-11, 18, 143 
o No: 1 
o Sí: 2  
 
6. Destino del paciente tras su ingreso en el Servicio de Urgencias del Hospital de 
Referencia 
o Alta domiciliaria: 1 
o Ingreso en planta: 2  
 
7. Tratamiento quirúrgico del dolor abdominal agudo162 
o No: 1 
o Sí: 2 
  
8. Diagnóstico final del dolor abdominal en el Hospital de Referencia¶  
o No filiado: 1 
o Patología digestiva: 2  
o Patología no digestiva: 3 
 
9. Estancia media§ (días)11, 131, 162 (excluyendo “exitus”) 
                                                
† En el hemograma obtenido a partir de la sangre venosa del paciente, el laboratorio del Servicio de Bioquímica Clínica del Hospital de 
Medina del Campo (sección de Hematimetría) considera como valores de referencia en la serie blanca un número de leucocitos entre 
3900 y 11300 leucocitos/ L y la cifra de 11300 leucocitos/ L es la que hemos utilizado en nuestro estudio como punto de corte. 
‡ En el hemograma obtenido a partir de la sangre venosa del paciente, el laboratorio del Servicio de Bioquímica Clínica del Hospital de 
Medina del Campo (sección de Hematimetría) considera como valores de referencia en la serie roja unos niveles de hemoglobina (Hb) 
entre 12.2 y 16.5 gr/dL y la cifra de 12.2 gr/dL es la que hemos utilizado en nuestro estudio como punto de corte. 
¶ De acuerdo con Soler et al83, diagnóstico se confirmó mediante los estudios radiológicos y analíticos realizados o los hallazgos 
quirúrgicos y anatomopatológicos, con excepción de los siguientes casos: 1) gastroenteritis aguda diagnosticada por anamnesis y 
exploración física; 2) enfermedad inflamatoria pélvica, diagnosticada en pacientes con historia clínica, exploración física y evolución 
características; y 3) los pacientes en los que no se obtuvo un diagnóstico fueron clasificados en el grupo de dolor abdominal de etiología 
no definida o dolor abdominal inespecífico. Para realizar el diagnóstico inicial o final del dolor abdominal agudo tanto en el Centro 
Atención Continuada como en el Hospital de referencia nos hemos basado en la Clasificación ICD-10 de 2010 (International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th Revision, Version for 2010). [Consultada en Diciembre, 2013]. Disponible 
en: http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en#/XI. 
§ Para la valoración de la estancia media hospitalaria se han tenido en cuenta tanto los días de ingreso en la sala de observación del 
Servicio de Urgencias del hospital de referencia como en la sala de hospitalización (planta). De igual modo, sólo se han tenido en cuenta 
los días correspondientes al ingreso por el primer episodio de dolor abdominal agudo que desencadenó el ingreso haya sido intervenido 
o no. No se han cuantificado los días correspondientes al/los del reingreso/s del postoperatorio inmediato (90 días tras el primer 
ingreso por dolor abdominal agudo en el Centro de Atención Continuada). 
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E. DATOS DEL SEGUIMIENTO A CORTO PLAZO 
 
 
1. Morbilidad postoperatoria26, 173, 176, 179, 180, 321-333, 342, 343 
o No: 1 
o Menores (grados I y II de la Clasificación de Clavien y Dindo): 2 
o Mayores (grados III y IV de la Clasificación de Clavien y Dindo): 3 
 
2. Mortalidad postoperatoria (grado V de la Clasificación de Clavien y Dindo)131, 162, 342, 343 
o No: 1 
o Sí: 2 
 
3. Morbilidad global 
o No: 1 
o Sí: 2 
 
4. Mortalidad-“exitus” global 
o No: 1 
o Sí: 2 
 
5. Reingreso (incluye el reingreso tanto en el PAC como en el Hospital de 
Referencia)131 
o No: 1 
o Sí: 2 
 
Se ha considerado como morbilidad postoperatoria a todas aquellas complicaciones 
médico-quirúrgicas acontecidas durante los 90 días siguientes26, 173, 176, 179, 180, 321 tras el primer ingreso 
por dolor abdominal agudo en el Centro de Atención Continuada y definidas por la Clasificación de 
Clavien y Dindo en 2004342 y 2009343. Se han considerado como complicaciones “menores” (grados I 
y II de la Clasificación de Clavien y Dindo), a aquellas que condicionan un cambio en el seguimiento 
normal sin necesidad de tratamientos quirúrgicos, endoscópicos e intervencionismo radiológico 
pudiendo requerir de tratamiento farmacológico (incluida transfusión sanguínea y/o nutrición 
parenteral). Se han considerado como complicaciones “mayores” (grados III y IV de la Clasificación 
de Clavien y Dindo), a aquellas que requieren actuaciones quirúrgicas, endoscópicas y/o radiológicas 
(grados III de la Clasificación de Clavien y Dindo) y a las que presentan riesgo vital para el paciente y 
precisan de manejo en unidad de cuidados intensivos-UCI (grados IV de la Clasificación de Clavien y 
Dindo). La mortalidad postoperatoria equivale al grado V de la Clasificación de Clavien y Dindo. 
La morbilidad global ha comprendido tanto la morbilidad postoperatoria26, 173, 176, 179, 180, 320-333, 
342, 343 como el reingreso131 del paciente durante los 90 días siguientes26, 173, 176, 179, 180, 321 tras el primer 
ingreso por DAA en el PAC. La mortalidad global ha comprendido tanto la mortalidad 
postoperatoria131, 162, 342, 343 como el “exitus” de los pacientes con DAA no quirúrgico durante los 90 
días siguientes26, 173, 176, 179, 180, 321 tras el primer ingreso por DAA en el PAC.  
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III.2.2.- METODOLOGÍA ESTADÍSTICA 
III.2.2.1.- Programa estadístico 
 Todos los resultados se han registrado en una ficha personal e introducidos en una base de 
datos creada con el programa estadístico Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®) 
versión 15.0 para Windows XP®∗. 
 
III.2.2.2.- Estudio Estadístico 
Una vez introducidos los diferentes parámetros en la base de datos, los resultados se 
analizan de tal forma que, en primer lugar se constituya el estudio estadístico descriptivo. 
Posteriormente se ha llevado a cabo un análisis como variables independientes, para obtener así, el 
estudio estadístico inferencial, utilizando el correspondiente test de correlación según la naturaleza, 
cualitativa o cuantitativa, de cada variable344-346. 
 Se ha asumido un nivel de significanción   del 0.05, debido a que es el que mejor se 
adapta a las pruebas de contraste de hipótesis de la estadística inferencial en las Ciencias 
Biomédicas344, porque conjuga los riesgos antagónicos alfa y beta. Consideramos que los valores de 
probabilidad “p”, para pruebas de dos colas, como estadísticamente significativos según un pvalor 
p<0.0511, 344-346.  
La redacción y confección del presente trabajo se ha realizado siguiendo las 
recomendaciones del Consejo de Editores de Biología345. 
 
                                                
∗Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®) versión 15.0 (Octubre 2007) para Windows XP® (2008 SPSS Inc©. Headquarters, 
233 S. Wacker Drive, 11th floor. Chicago, Illinois 60606. Copyright 1995, 1996, 1997, 1998, 1999, 2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 
2006, 2007, 2008 SPSS Inc. All Rights Reserved) con licencia de uso 3736243792. 
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III.2.2.2.1.- Estadística Descriptiva: Síntesis de datos y Presentación de los mismos344 
 Dentro de la estadística básica hemos procedido en primer lugar a la descripción de las 
variables, diferenciando las cuantitativas de las cualitativas344.  
   
III.2.2.2.1.1.- Variables  cuant i tat ivas  
Respecto a las variables cuantitativas se ha obtenido una descripción de todas ellas 
mediante el cálculo de la medida de tendencia central (media [X] o mediana [Me]) y su medida 
de dispersión correspondiente (desviación típica [DT] o recorrido intercuartílico [RI]) con un 
intervalo de confianza del 95%11, 344. Para emplear una u otra (media [X] o mediana [Me]) se ha 
valorado la distribución de dicha variable con respecto a la “normal” mediante la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov11, 344. Si la variable cuantitativa sigue una distribución “normal” (pvalor 
p>0.05) se ha utilizado como medida de tendencia central la media [X] y como medida de 
dispersión la desviación típica [DT]. En caso contrario (pvalor p<0.05) se ha utilizado como 
medida de tendencia central la mediana [Me] y como medida de dispersión el recorrido 
intercuartílico [RI]. 
 
III.2.2.2.1.2.- Variables  cual i tat ivas  
  Para las variables cualitativas, se han calculado sus valores absolutos de frecuencias, así 
como sus porcentajes344. 
 Una vez obtenidos los datos es preciso mostrarlos de una forma ordenada y comprensible. 
La forma más sencilla es colocarlos en una tabla, donde se muestran las variables, las categorías de 
cada variable y el número de eventos de cada categoría344.  
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III.2.2.2.2.- Estadística Inferencial: Test de Contraste de Hipótesis 
 En cuanto a la estadística inferencial, para la comparación entre variables cuantitativas con 
una distribución normal se han utilizado, en función de si la comparación era de dos o más 
medias, el Test t de Student-Fisher11 y análisis de la varianza (ANOVA) respectivamente, y en 
aquellas con distribución no normal las pruebas U de Mann-Whitney y de Kruskall-Wallis 
respectivamente, como pruebas no paramétricas344.  
Respecto a las variables cualitativas, las comparaciones han sido establecidas mediante la 
utilización del Test de Chi cuadrado- 211, 344. 
 
III.2.2.2.2.1.- Técnicas Univariantes344 
III.2.2.2.2.1.1.- Variables  cuant i tat ivas 
III.2.2.2.2.1.1.1.- Test paramétricos (Distribución Normal)∗  
a) Test t de Student-Fisher para muestras independientes (no apareadas):  
Comparación de 2 medias∗∗ 
b) Análisis de la varianza (ANOVA):  
Comparación de más de 2 medias (Test Fisher y Scheffe) 
 
III.2.2.2.2.1.1.2.- Test no paramétricos (Distribución No Normal): 
a) Test U de Mann-Whitney 
b) Test de Kruskall-Wallis 
                                                
∗ Teóricamente, se deba utilizar este tipo de test cuando las series o subgrupos tengan un tamaño muestral de n>30, y se ajusten de este 
modo, a una distribución Gaussiana. 
∗∗ Se aplicará un test de una o dos colas, admitiendo que para n>30 las medias de las muestras de n individuos están distribuidas 
normalmente alrededor de la verdadera media poblacional y el test “t” es riguroso para grandes muestras, permitiendo cierta elasticidad 
y pudiéndose aplicar en la mayoría de los casos, aunque la conformación a una curva normal sea sólo aproximada344. 
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III.2.2.2.2.1.2.- Variables  cual i tat ivas ∗ 
a) Test Chi cuadrado- 2 
b) F de Fisher 
  
III.2.2.2.2.2.- Técnicas Multivariantes14, 122, 146, 175, 347 
Regresión logística binaria 
 
Todas las variables con p<0.100347 en el análisis univariante, fueron incluidas en el análisis 
multivariante. En la cohorte de pacientes de edad avanzada (n=101) se realizaron 2 análisis 
multivariantes correspondientes a los factores pronósticos a corto plazo (morbilidad -incluyendo 
también la variable reingreso- y mortalidad postoperatorias a 90 días). En todos los casos con un 
pvalor estadísticamente significativo (p<0.05) en el análisis multivariante, se seleccionó la razón de 
riesgo de cada categoría (Hazard ratio [HR]), su IC del 95%. El análisis estadístico multivariante 
excluyó automáticamente de la regresión logística binaria, la/s variable/s constante/s asociada/s 
tanto a la morbilidad como a la mortalidad115, 347. 
Finalmente, hay que realizar una serie de puntualizaciones sobre el estudio estadístico.  
Primero, debido a que en ocasiones los intervalos en variables cuantitativas agrupaban muy 
poca cantidad de casos, determinadas variables han sido transformadas en variables cualitativas, 
siguiendo a Kirby344, formando intervalos, favoreciendo así la comparación con otras variables 
mediante el test de Chi cuadrado- 2344.  
Segundo, en la relación de pacientes incluidos en el estudio, todos los datos de las historias 
no siempre estaban completos. Por este motivo, algunos de los aspectos analizados no se han 
estudiado sobre la totalidad de los pacientes, sino sólo sobre aquellos en los que constaban los 
datos344. 
                                                
∗ Con tamaños de muestreo pequeños n<200, se aplicará una corrección de continuidad (Corrección de Yates)344. 
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III.2.3.- METODOLOGÍA INFORMÁTICA 
III.2.3.1.- Hardware 
 Para todos los trabajos informáticos se ha empleado un ordenador personal Hewlett-
Packard Company Intel® CoreTM2 Duo CPU E8400, 2.99 GHz, 3.48 GB de RAM y un ordenador 




 La transcripción del presente trabajo se ha realizado mediante el programa de tratamiento 
de textos Microsoft® Office Word 2003 para Windows XP® número ID del producto: 73961-640-
7472555-57368 y Microsoft® Office Word 2008 para Mac® número ID del producto: 92726-496-
0000007-12558. 
III.2.3.2.2.- Estadística 
 El trabajo estadístico ha sido realizado con el programa estadístico Statistical Package for 
the Social Sciences® (SPSS®) versión 15.0 para Windows XP®. 
III.2.3.2.3.- Gráficos 
 Para su confección se ha utilizado el programa de representación gráfica y estadístico 
Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS®) versión 15.0 para Windows XP® y la base de 
datos Microsoft® Office Excel 2003 para Windows XP® número ID del producto: 73961-640-
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IV.1.- ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA E INFERENCIAL (Variables comparadas según la cohorte de edad) 
 
IV.1.1.- FACTORES DEPENDIENTES DE LA FILIACIÓN Y COMORBILIDAD DEL PACIENTE. 
 
Muestra global 
Grupo edad más joven 
(<70 años) 
Grupo edad avanzada 
(≥70 años) 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
250 (62±18.1) 149 (43.8±17.2)* 101 (81.7±7.1)* <0.001
140 (56%) 89 (59.7%) 51 (50.5%)
110 (44%) 60 (40.3%) 50 (49.5%)
Nacionalidad (n=250)
233 (93.2%) 134 (89.9%) 99 (98%)
17 (6.8%) 15 (10.1%) 2 (2%)
30 (12%) 4 (2.7%) 26 (25.7%)
220 (88%) 145 (97.3%) 75 (74.3%)
148 (59.2%) 115 (77.2%) 33 (32.7%)
102 (40.8%) 34 (22.8%) 68 (67.3%)
207 (82.8%) 138 (92.6%) 69 (68.3%)
43 (17.2%) 11 (7.4%) 32 (31.7%)
195 (78%) 124 (83.2%) 71 (70.3%)
55 (22%) 25 (16.8%) 30 (29.7%)
203 (81.2%) 145 (97.3%) 58 (57.4%)
47 (18.8%) 4 (2.7%) 43 (42.6%)
217 (86.8%) 143 (96%) 74 (73.3%)





























Factores dependientes de la comorbilidad del paciente
Estado general del paciente (n=250)
No Autónomo





* Si la variable cuantitativa sigue una distribución “normal” (pvalor p>0.05) mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov hemos empleado como medida de tendencia central la media [X] y como medida de 
dispersión la desviación típica [DT]. En caso contrario (pvalor p<0.05) hemos empleado como medida de tendencia central la mediana [Me] y como medida de dispersión el recorrido intercuartílico [RI]. 
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Grupo edad más joven 
(<70 años) 
Grupo edad avanzada 
(≥70 años) 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
233 (93.2%) 146 (98%) 87 (86.1%)
17 (6.8%) 3 (2%) 14 (13.9%)
138 (55.2%) 89 (64.5%) 49 (48.5%)
112 (44.8%) 50 (35.5%) 52 (51.5%)
207 (82.8%) 143 (96%) 64 (63.4%)
43 (17.2%) 6 (4%) 37 (36.6%)
243 (97.2%) 145 (97.3%) 98 (97%)
7 (2.8%) 4 (2.7%) 3 (3%)
167 (66.8%) 77 (51.7%) 90 (89.1%)
83 (33.2%) 72 (48.3%) 11 (10.9%)
220 (88%) 141 (94.6%) 79 (78.2%)
30 (12%) 8 (5.4%) 22 (21.8%)
109 (43.6%) 69 (46.3%) 40 (39.6%)
141 (56.4%) 80 (53.7%) 61 (60.4%)
201 (80.4%) 129 (86.8%) 72 (71.3%)
49 (19.6%) 20 (13.4%) 29 (28.7%)
40 (16%) 18 (30.5%) 22 (81.5%)
46 (18.4%) 41 (69.5%) 5 (18.5%)
38 (15.2%) 31 (20.8%) 7 (6.9%)
212 (84.8%) 118 (79.2%) 94 (93.1%)
p
Factores dependientes de la comorbilidad del paciente
0.999











Antecedentes familiares de patología abdominal (n=86)
Sí
<0.001
























Automedicación con analgesia para el DAA 
(incluídos AINES y opioides) (n=250)
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IV.1.3.- FACTORES DEPENDIENTES DEL PROCESO ASISTENCIAL EN EL PUNTO DE ATENCIÓN CONTINUADA (PAC). 
 
Muestra global 
Grupo edad más joven 
(<70 años) 
Grupo edad avanzada 
(≥70 años) 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
41 (16.4%) 23 (15.4%) 18 (17.8%)
126 (50.4%) 87 (58.4%) 39 (38.6%)
83 (33.2%) 39 (26.2%) 44 (43.6%)
208 (83.2%) 131 (87.9%) 77 (76.2%)
42 (16.8%) 18 (12.1%) 24 (23.8%)
234 (93.6%) 149 (100%) 85 (84.2%)
16 (6.4%) 0 (0%) 16 (15.8%)
181 (72.4%) 107 (71.8%) 74 (73.3%)
69 (27.6%) 42 (28.2%) 27 (26.7%)
179 (71.6%) 119 (79.9%) 60 (59.4%)
52 (20.8%) 28 (18.8%) 24 (23.8%)
19 (7.6%) 2 (1.3%) 17 (16.8%)
90 (36%) 64 (43%) 26 (25.7%)
160 (64%) 85 (57%) 75 (74.3%)
144 (57.6%) 88 (59.1%) 56 (55.4%)
106 (42.4%) 61 (40.9%) 45 (44.6%)
106 (42.7%) 59 (39.6%) 47 (47%)
111 (44.8%) 64 (43.6%) 47 (47%)
31 (12.5%) 25 (16.8%) 6 (6%)
113 (45.2%) 87 (58.4%) 26 (25.7%)













Analgesia pautada en Centro Atención Continuada para el DAA 

















Signos y síntomas asociados 
(incluídas nauseas-vómitos, diarreas, HDA, HDB, distensión abdominal) (n=250)
No 
Sí
Factores dependientes del proceso asistencial
en el Punto o Centro de Atención Continuada (PAC)
Destino del paciente tras el diagnóstico inicial o final del dolor abdominal 
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IV.1.4.- FACTORES DEPENDIENTES DEL PROCESO ASISTENCIAL EN EL HOSPITAL DE REFERENCIA. 
 
Muestra global 
Grupo edad más joven 
(<70 años) 
Grupo edad avanzada 
(≥70 años) 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
58 (42.3%) 29 (46%) 29 (39.2%)
79 (57.7%) 34 (54%) 45 (60.8%)
100 (73.5%) 56 (90.3%) 44 (59.6%)
36 (26.5%) 6 (9.7%) 30 (40.5%)
9 (6.6%) 4 (6.3%) 5 (6.8%)
128 (93.4%) 59 (93.7%) 69 (93.2%)
30 (21.9%) 18 (28.6%) 12 (16.2%)
107 (78.1%) 45 (71.4%) 62 (83.8%)
94 (72.9%) 53 (88.3%) 41 (59.4%)
35 (27.1%) 7 (11.7%) 28 (40.6%)
43 (31.4%) 24 (38.1%) 19 (25.7%)
94 (68.6%) 39 (61.9%) 55 (74.3%)
88 (64.2%) 39 (61.9%) 49 (67.1%)
47 (34.3%) 24 (38.1%) 24 (32.9%)
13 (9.8%) 6 (9.7%) 7 (9.9%)
98 (73.7%) 41 (66.1%) 57 (80.3%)
22 (16.5%) 15 (24.2%) 7 (9.9%)
96 (4±2) 41 (3.8±2.1)* 55 (5.8±3.9)* <0.001
0.081
No 
Factores dependientes del proceso asistencial





TC de abdomen (incluído TC toraco-abdomino-pélvico) (n=129)
0.924
Patología no digestiva





Destino del paciente tras su ingreso en el Servicio de Urgencias 
del Hospital de Referencia (n=137)
Alta domiciliaria 









Tratamiento quirúrgico del dolor abdominal agudo (n=135)
Sí
Leucocitosis (nº de leucocitos en 103/μL) (n=137)
No 
Diagnóstico final del dolor abdominal en el Hospital de Referencia (n=132)
Anemia (nivel de Hb en gr/dL) (n=136)




* Si la variable cuantitativa sigue una distribución “normal” (pvalor p>0.05) mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov hemos empleado como medida de tendencia central la media [X] y como medida de 
dispersión la desviación típica [DT]. En caso contrario (pvalor p<0.05) hemos empleado como medida de tendencia central la mediana [Me] y como medida de dispersión el recorrido intercuartílico [RI]. 
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IV.1.5.- FACTORES DEPENDIENTES DEL SEGUIMIENTO A CORTO PLAZO. 
 
Muestra global 
Grupo edad más joven 
(<70 años) 
Grupo edad avanzada 
(≥70 años) 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
231 (92.4%) 148 (99.3%) 83 (82.2%)
19 (7.6%) 1 (0.7%) 18 (17.8%)
41 (85.4%) 23 (95.8%) 18 (75%)
7 (14.6%) 1 (4.2%) 6 (25%)
210 (84%) 133 (89.3%) 77 (76.2%)
40 (16%) 16 (10.7%) 24 (23.8%)
31 (68.9%) 19 (82.6%) 12 (54.5%)
7 (15.6%) 3 (13%) 4 (18.2%)
7 (15.6%) 1 (4.3%) 6 (27.3%)
220 (88%) 134 (89.9%) 86 (85.1%)










Morbilidad ingreso postoperatorio (n=45)
No 
Mortalidad global (n=250)
Reingreso (incluye el reingreso tanto en el Centro de Atención Continuada 
como en el Hospital de referencia) (n=250)
Sí
No 
Complicaciones Menores (Grados I-II de Clavien y Dindo)
Morbilidad global (n=250)
Complicaciones Mayores (Grados III-IV de Clavien y Dindo)




Factores dependientes del seguimiento a corto plazo
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IV.2.- ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA E INFERENCIAL (Variables comparadas según la morbilidad en la cohorte de 
pacientes con edad avanzada, n=101) 
 




Grupo SIN morbilidad Grupo CON morbilidad 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
51 (50.5%) 36 (46.8%) 15 (62.5%)
50 (49.5%) 41 (53.2%) 9 (37.5%)
Nacionalidad (n=101)
99 (98%) 75 (97.4%) 24 (100%)
2 (2%) 2 (2.6%) 0 (0%)
26 (25.7%) 20 (26%) 6 (25%)
75 (74.3%) 57 (74%) 18 (75%)
33 (32.7%) 27 (35.1%) 6 (25%)
68 (67.3%) 50 (64.9%) 18 (75%)
69 (68.3%) 56 (72.7%) 13 (54.2%)
32 (31.7%) 21 (27.3%) 11 (45.8%)
71 (70.3%) 55 (72.4%) 16 (64%)
30 (29.7%) 21 (27.6%) 9 (36%)
58 (57.4%) 46 (59.7%) 12 (50%)
43 (42.6%) 31 (40.3%) 12 (50%)
74 (73.3%) 58 (75.3%) 16 (66.7%)
27 (26.7%) 19 (24.7%) 8 (33.3%)
0.178
0.999






Factores dependientes de la comorbilidad del paciente
Española
Estado general del paciente (n=101)
No Autónomo
Autónomo
Hipertensión arterial (HTA) (n=101)
0.088
Sí
Cardiopatía o enfermedad cerebrovascular (ECV) (n=101)

























* HR: Hazard ratio; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.  
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Grupo SIN morbilidad Grupo CON morbilidad 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
87 (86.1%) 68 (88.3%) 19 (79.2%)
14 (13.9%) 9 (11.7%) 5 (20.8%)
49 (48.5%) 35 (45.5%) 14 (58.3%)
52 (51.5%) 42 (54.5%) 10 (41.7%)
64 (63.4%) 51 (66.2%) 13 (54.2%)
37 (36.6%) 26 (33.8%) 11 (45.8%)
98 (97%) 75 (97.4%) 23 (95.8%)
3 (3%) 2 (2.6%) 1 (4.2%)
90 (89.1%) 69 (89.6%) 21 (87.5%)
11 (10.9%) 8 (10.4%) 3 (12.5%)
79 (78.2%) 58 (75.3%) 21 (87.5%)
22 (21.8%) 19 (24.7%) 3 (12.5%)
40 (39.6%) 33 (42.9%) 7 (29.2%)
61 (60.4%) 44 (57.1%) 17 (70.8%)
72 (71.3%) 55 (71.4%) 17 (70.8%)
29 (28.7%) 22 (28.6%) 7 (29.2%)
22 (81.5%) 18 (81.8%) 4 (80%)
5 (18.5%) 4 (18.2%) 1 (20%)
7 (6.9%) 7 (9.1%) 0 (0%)























Antecedentes familiares de patología abdominal (n=27)
No 
Sí












Toma de Antiagregantes/Anticoagulantes (n=101)
Automedicación con analgesia para el DAA 









Nefropatía o Uropatía (n=101)
 
* HR: Hazard ratio; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.  
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Grupo SIN morbilidad Grupo CON morbilidad 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
18 (17.8%) 14 (18.2%) 4 (16.7%)
39 (38.6%) 28 (36.4%) 11 (45.8%)
44 (43.6%) 35 (45.5%) 9 (37.5%)
77 (76.2%) 61 (79.2%) 16 (66.7%)
24 (23.8%) 16 (20.8%) 8 (33.3%)
85 (84.2%) 63 (81.8%) 22 (91.7%)
16 (15.8%) 14 (18.2%) 2 (8.3%)
74 (73.3%) 59 (76.6%) 15 (62.5%)
27 (26.7%) 18 (23.4%) 9 (37.5%)
60 (59.4%) 51 (66.2%) 9 (37.5%)
24 (23.8%) 14 (18.2%) 10 (41.7%)
17 (16.8%) 12 (15.6%) 5 (20.8%)
26 (25.7%) 23 (29.9%) 3 (12.5%)
75 (74.3%) 54 (70.1%) 21 (87.5%)
56 (55.4%) 45 (58.6%) 11 (45.8%)
45 (44.6%) 32 (41.6%) 13 (54.2%)
47 (47%) 38 (50%) 9 (37.5%)
47 (47%) 34 (44.7%) 13 (54.2%)
6 (6%) 4 (5.3%) 2 (8.3%)
26 (25.7%) 24 (31.2%) 2 (8.3%)
75 (74.3%) 53 (68.8%) 22 (91.7%)
Factores dependientes del proceso asistencial

















Analgesia pautada en Centro Atención Continuada para el DAA 






Destino del paciente tras el diagnóstico inicial o final del dolor abdominal 
en el Centro Atención Continuada (n=101)
No filiado 
Signos de peritonismo (irritación peritoneal) (n=101)
No
Sí








Signos y síntomas asociados 














* HR: Hazard ratio; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.  
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Grupo SIN morbilidad Grupo CON morbilidad 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
29 (39.2%) 24 (46.2%) 5 (22.7%)
45 (60.8%) 28 (53.8%) 17 (77.3%)
44 (59.5%) 33 (63.5%) 11 (50%)
30 (40.5%) 19 (36.5%) 11 (50%)
5 (6.8%) 4 (7.7%) 1 (4.5%)
69 (93.2%) 48 (92.3%) 21 (95.5%)
12 (16.2%) 12 (23.1%) 0 (0%)
62 (83.8%) 40 (76.9%) 22 (100%)
41 (59.4%) 32 (68.1%) 9 (40.9%)
28 (40.6%) 15 (31.9%) 13 (59.1%)
19 (25.7%) 18 (35.3%) 1 (4.3%)
55 (74.3%) 33 (64.7%) 22 (95.7%)
49 (67.1%) 42 (82.4%) 7 (31.8%)
24 (32.9%) 9 (17.6%) 15 (68.2%)
7 (9.9%) 7 (14.3%) 0 (0%)
57 (80.3%) 35 (71.4%) 22 (100%)
7 (9.9%) 7 (14.3%) 0 (0%)








Factores dependientes del proceso asistencial
en el Hospital de Referencia
Leucocitosis (nº de leucocitos en 103/μL) (n=74)
No 
Sí
Anemia (nivel de Hb en gr/dL) (n=74)
No 
Sí





Destino del paciente tras su ingreso en el Servicio de Urgencias 
del Hospital de Referencia (n=74)¶
Alta domiciliaria 
Tratamiento quirúrgico del dolor abdominal agudo (n=73)
Ecografía de abdomen (n=74)
Patología digestiva
Diagnóstico final del dolor abdominal en el Hospital de Referencia (n=71)
No filiado 
Sí






















* HR: Hazard ratio; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.  
‡ Si la variable cuantitativa sigue una distribución “normal” (pvalor p>0.05) mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov hemos empleado como medida de tendencia central la media [X] y como medida de 
dispersión la desviación típica [DT]. 
¶ La variable Destino del paciente tras su ingreso en el Servicio de Urgencias del Hospital de Referencia, fue una variable constante asociada a la morbilidad por lo que el análisis estadístico multivariante la excluyó de la 
regresión logística binaria115, 347. 
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Grupo SIN morbilidad Grupo CON morbilidad 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
83 (82.2%) 65 (84.4%) 18 (75%)
18 (17.8%) 12 (15.6%) 6 (25%)
18 (75%) 9 (100%) 9 (60%)
6 (25%) 0 (0%) 6 (40%)
86 (85.1%) 77 (100%) 9 (37.5%)










Reingreso (incluye el reingreso tanto en el Centro de Atención Continuada 






Factores dependientes del seguimiento a corto plazo







* HR: Hazard ratio; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.  
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IV.3.- ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA E INFERENCIAL (Variables comparadas según la mortalidad en la cohorte de 
pacientes con edad avanzada, n=101) 
 




Grupo SIN mortalidad Grupo CON mortalidad 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
51 (50.5%) 40 (48.2%) 11 (61.1%)
50 (49.5%) 43 (51.8%) 7 (38.9%)
Nacionalidad (n=101)
99 (98%) 81 (97.6%) 18 (100%)
2 (2%) 2 (2.4%) 0 (0%)
26 (25.7%) 18 (21.7%) 8 (44.4%)
75 (74.3%) 65 (78.3%) 10 (55.6%)
33 (32.7%) 26 (31.3%) 7 (38.9%)
68 (67.3%) 57 (68.7%) 11 (61.1%)
69 (68.3%) 57 (68.7%) 12 (66.7%)
32 (31.7%) 26 (31.3%) 6 (33.3%)
71 (70.3%) 61 (73.5%) 10 (55.6%)
30 (29.7%) 22 (26.5%) 8 (44.4%)
58 (57.4%) 52 (62.7%) 6 (33.3%)
43 (42.6%) 31 (37.3%) 12 (66.7%)
74 (73.3%) 59 (71.1%) 15 (83.3%)





Patología del aparato respiratorio (n=101)
Sí







Hipertensión arterial (HTA) (n=101)
Factores dependientes de la comorbilidad del paciente



























* HR: Hazard ratio; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.  
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Grupo SIN mortalidad Grupo CON mortalidad 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
87 (86.1%) 71 (85.5%) 16 (88.9%)
14 (13.9%) 12 (14.5%) 2 (11.1%)
49 (48.5%) 40 (48.2%) 9 (50%)
52 (51.5%) 43 (51.8%) 9 (50%)
64 (63.4%) 55 (66.3%) 9 (50%)
37 (36.6%) 28 (33.7%) 9 (50%)
98 (97%) 80 (96.4%) 18 (100%)
3 (3%) 3 (3.6%) 0 (0%)
90 (89.1%) 73 (88%) 17 (94.4%)
11 (10.9%) 10 (12%) 1 (5.6%)
79 (78.2%) 73 (88%) 6 (33.3%)
22 (21.8%) 10 (12%) 12 (66.7%)
40 (39.6%) 29 (34.9%) 11 (61.1%)
61 (60.4%) 54 (65.1%) 7 (38.9%)
72 (71.3%) 65 (78.3%) 7 (38.9%)
29 (28.7%) 18 (21.7%) 11 (61.1%)
22 (81.5%) 20 (80%) 2 (100%)
5 (18.5%) 5 (20%) 0 (0%)
7 (6.9%) 3 (3.6%) 4 (22.2%)













Factores dependientes de la comorbilidad del paciente
Sobrepeso (n=101)
Nefropatía o Uropatía (n=101)
No 
























Automedicación con analgesia para el DAA 
(incluídos AINES y opioides) (n=101)
0.999
Antecedentes quirúrgicos con cirugía abdominal (n=101)
No 
0.001








* HR: Hazard ratio; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.  
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Grupo SIN mortalidad Grupo CON mortalidad 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
18 (17.8%) 16 (19.3%) 2 (11.1%)
39 (38.6%) 37 (44.6%) 2 (11.1%)
44 (43.6%) 30 (36.1%) 14 (77.8%)
77 (76.2%) 71 (85.5%) 6 (33.3%)
24 (23.8%) 12 (14.5%) 12 (66.7%)
85 (84.2%) 78 (94%) 7 (38.9%)
16 (15.8%) 5 (6%) 11 (61.1%)
74 (73.3%) 60 (72.3%) 14 (77.8%)
27 (26.7%) 23 (27.7%) 4 (22.2%)
60 (59.4%) 58 (69.9%) 2 (11.1%)
24 (23.8%) 19 (22.9%) 5 (27.8%)
17 (16.8%) 6 (7.2%) 11 (61.1%)
26 (25.7%) 25 (30.1%) 1 (5.6%)
75 (74.3%) 58 (69.9%) 17 (94.4%)
56 (55.4%) 49 (59%) 7 (38.9%)
45 (44.6%) 34 (41%) 11 (61.1%)
47 (47%) 40 (48.8%) 7 (38.9%)
47 (47%) 36 (43.9%) 11 (61.1%)
6 (6%) 6 (7.3%) 0 (0%)
26 (25.7%) 26 (31.3%) 0 (0%)
75 (74.3%) 57 (68.7%) 18 (100%)







Destino del paciente tras el diagnóstico inicial o final del dolor abdominal 
en el Centro Atención Continuada (n=101)¶
Signos y síntomas asociados 




Analgesia pautada en Centro Atención Continuada para el DAA 






















Factores dependientes del proceso asistencial
















* HR: Hazard ratio; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.  
¶ La variable Destino del paciente tras el diagnóstico inicial o final del DAA en el PAC, fue una variable constante asociada a la mortalidad por lo que el análisis estadístico multivariante la excluyó de 
la regresión logística binaria115, 347. 
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Grupo SIN mortalidad Grupo CON mortalidad 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
29 (39.2%) 28 (50%) 1 (5.6%)
45 (60.8%) 28 (50%) 17 (94.4%)
44 (59.5%) 42 (75%) 2 (11.1%)
30 (40.5%) 14 (25%) 16 (88.9%)
5 (6.8%) 4 (7.1%) 1 (5.6%)
69 (93.2%) 52 (92.9%) 17 (94.4%)
12 (16.2%) 11 (19.6%) 1 (5.6%)
62 (83.8%) 45 (80.4%) 17 (94.4%)
41 (59.4%) 37 (68.5%) 5 (26.7%)
28 (40.6%) 17 (31.5%) 11 (73.3%)
19 (25.7%) 19 (33.9%) 0 (0%)
55 (74.3%) 37 (66.1%) 18 (100%)
49 (67.1%) 37 (67.3%) 12 (66.7%)
24 (32.9%) 18 (32.7%) 6 (33.3%)
7 (9.9%) 7 (13.2%) 0 (0%)
57 (80.3%) 40 (75.5%) 17 (94.4%)
7 (9.9%) 6 (11.3%) 1 (5.6%)
Tratamiento quirúrgico del dolor abdominal agudo (n=73)
No 
0.962







Destino del paciente tras su ingreso en el Servicio de Urgencias 




















Anemia (nivel de Hb en gr/dL) (n=74)
p
Factores dependientes del proceso asistencial
en el Hospital de Referencia











* HR: Hazard ratio; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.  
§ La variable Destino del paciente tras su ingreso en el Servicio de Urgencias del Hospital de Referencia, fue una variable constante asociada a la mortalidad por lo que el análisis estadístico multivariante la 
excluyó de la regresión logística binaria115, 347. 
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Grupo SIN mortalidad Grupo CON mortalidad 
Casos, n (%) Casos, n (%) Casos, n (%)
77 (76.2%) 65 (78.3%) 12 (66.7%)
24 (23.8%) 18 (21.7%) 6 (33.3%)
12 (54.5%) 12 (75%) 0 (0%)
4 (18.2%) 4 (25%) 0 (0%)
6 (27.3%) 0 (0%) 6 (100%)
86 (85.1%) 68 (81.9%) 18 (100%)










Factores dependientes del seguimiento a corto plazo
No 
<0.001Complicaciones Menores (Grados I-II de Clavien y Dindo)
Complicaciones Mayores (Grados III-IV de Clavien y Dindo)
Morbilidad global (n=101)
Sí
Morbilidad ingreso postoperatorio (n=22)§
Reingreso (incluye el reingreso tanto en el Centro de Atención Continuada 





* HR: Hazard ratio; IC95%: Intervalo de confianza del 95%.  
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V.1.- SOBRE EL MATERIAL Y EL MÉTODO EMPLEADO  
El dolor abdominal agudo (DAA) es una situación que, en la mayoría de los casos, se debe 
a un proceso benigno o funcional pero que requiere un diagnóstico preciso, ya que puede ser una 
manifestación de enfermedades graves que, en ocasiones y si no se ponen en marcha de forma 
inmediata las medidas necesarias, comprometen la vida del paciente5, 16. Debido a las causas y 
consecuencias potencialmente fatales que se ocultan detrás de un DAA, desde nuestro punto de 
vista y el de otros autores (González-San Martín et al5 en 2012, Santisteban-López et al6 en 2007 y 
Ochoa et al7 en 2012), es necesario que el médico de Atención Primaria (MAP) que, en muchas 
ocasiones actúa como puerta de entrada en el sistema sanitario, tenga conocimientos claros sobre 
las patologías que causan este síndrome con el fin de realizar un enfoque diagnóstico y terapéutico 
adecuado. El elevado número de causas responsables del mismo y el carácter frecuentemente 
inespecífico hacen que el DAA represente un gran desafío y reto diagnóstico para el MAP5-7, 18, 122, 
148.  
El DAA es un motivo de consulta frecuente1-4 dentro de cualquier Servicio de Urgencias 
tanto a nivel hospitalario como a nivel de Atencion Primaria e implica un dolor abdominal severo 
de corta duración. En consonancia con otros autores1, 5-12, nuestro grupo considera que la duración 
del DAA comprende menos de 48 horas, si bien otros autores consideran un periodo inferior a 
una semana2, 13-15, 31. Para nuestro grupo ha sido criterio de exclusión el DAA debido a algún tipo de 
traumatismo (incluídos los accidentes domésticos, accidentes de tráfico, agresiones, etc.) dado que 
dentro de la definición de DAA la mayoría de los grupos2, 3, 11, 15, 18, 83, 84, 107, 121 están de acuerdo en 
excluir dentro de este concepto a este tipo de pacientes.  
El DAA no traumático también es una patología frecuente en las consultas ambulatorias 
(1.5% de las visitas)1, 2, 5, 16, 17 y representa anualmente entre el 5 y el 10% de las visitas a los Servicios 
de Urgencias hospitalarias, así como el 1.5% de las consultas de Atención Primaria1, 3, 5-7, 11, 15, 18, 84, 144. 
Si bien nuestro trabajo se centró en el DAA como motivo de consulta urgente (no ambulatorio), el 
estudio corroboró estas cifras1, 3, 5-7, 15, 18, dado que de 13846 pacientes con patología urgente 
atendidos en el PAC, 250 pacientes presentaron DAA, representando así un 1.81%. El grupo 
mejicano de Pérez-Hernández et al12 (2010) también publicó un porcentaje similar pero autores 
como Fenyö et al103, Telfer et al107 y Parra et al272 han mostrado cifras muy superiores (18%, 18% y 
32%, respectivamente).  
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La esperanza de vida se ha incrementado en los últimos años provocando un 
envejecimiento progresivo de la población, alcanzando los 76 años para los hombres y 80 años de 
media para las mujeres en los países desarrollados12, 14, 115, 120, 132-136. Además, es cada vez más 
previsible que una persona con 75 años de edad pueda vivir otros diez años115, 137. En consonancia 
con el envejecimiento progresivo de la población, para McNamara et al88 y otros muchos autores4, 
14, 17, 89-97, los pacientes de edad avanzada representan un subgrupo cada vez más importante en la 
población y también en la Medicina de Urgencias constituyendo hasta un 25% de todas las visitas a 
los Servicios de Urgencias tanto hospitalarias como en los Centros de Atención Primaria (CAP)14, 89, 
91-97. Para Pappas et al11 (2013) y otros autores el número de pacientes con edad avanzada que 
presentan algún tipo de DAA y que acuden a Urgencias está aumentando2-4, 13, 14, 84, 89, 90, 92, 94, 101-107, 142-
144. Nuestra experiencia actual es solapable a la de estos grupos y, en lo que respecta al DAA, los 
resultados de nuestro estudio muestran que los pacientes con edad igual o superior a 70 años 
(n=101) representaron una proporción nada despreciable (40.4%). Esta cifra fue similar a la de 
algunos autores como Laurell et al14 y superior al de otras series internacionales como el grupo 
Baum et al98 (20.6%), Kizer et al157 (18.7%), Pappas et al11 (24%), Telfer et al107 (23.3%) y Espinoza 
et al162 (16.9%). No obstante, en la serie de Chavarría-Islas et al8 con 3184 pacientes con DAA la 
población geriátrica atendida en Urgencias fue del 51.7%. 
Nuestro estudio es uno de los pocos publicados en los últimos años junto con el de Arenal 
et al145 en cuanto a que la edad media de los pacientes mayores supera los 80 años. La edad media 
de esta cohorte de pacientes se situó en torno a 82 años, cerca del doble de la edad de los pacientes 
más jóvenes (81.7 vs 43.8, p<0.001). Estos resultados reflejan que el número de pacientes ancianos 
con DAA que requieren atención médica urgente está aumentando en nuestro medio115-119, 124, 125, 317, 
318 y también en el de otros grupos4, 11, 14, 17, 88-97. 
Actualmente, son escasos los estudios con una muestra importante de pacientes con DAA 
de edad avanzada11, 107 y los puntos de corte empleados por los diferentes autores cambian (≥50 
años107, ≥60 años2, 8, 12, 175, ≥65 años11, 13-15, 104, 106, 122, 148, 158, 162, 174, 189, 349, ≥70 años2, 90, 103, 107, 145, 190-193, 175, 
≥75 años15, 122, 194, ≥80 años2, 102, 146, 147, 175, 189 y ≥85 años15, 122), lo que desde nuestro punto de vista y 
del de otros grupos179, 181, 182 dificulta la comparación entre los mismos. Atendiendo a varios 
estudios demográficos115, 120, 137, en los países occidentales el número de habitantes con edad 
superior a 70 años se ha incrementado hasta representar el 15% del total de la población y la 
proyección sugiere que este porcentaje aumente en el futuro. Además, para llevar a cabo 
comparaciones con pacientes más jóvenes, muchos autores establecen el punto de corte en 70 
años2, 90, 103, 107, 146, 175, 190-193, motivo por el cual hemos tomado esta cifra como referencia.  
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Como hemos comentado anteriormente, en nuestro estudio la edad media de los pacientes 
de edad avanzada fue de casi 82 años, cifra superior a la de Lewis et al2 (73.2 años), Bugliosi et al13 
(74.8 años), Smyth et al158 (75.5 años), Marco et al122 (74 años), Altamirano et al189 (74.6 años), 
Miettinen et al106, 349 (74.6 años), Keller et al193 (78.9 años) y Espinoza et al162 (75.7 años); inferior a 
la de Van Geloven et al102 (85 años); y equiparable a otros autores como Parker et al15 (81 años) y 
Blake et al194 (81.8 años). Sin embargo, las diferencias en cuanto a la estructura sanitaria propia de 
cada país, la selección de pacientes, uso de pruebas diagnósticas, los distintos tipos de patología 
por la que se indica tratamiento quirúrgico del DAA y la definición arbitraria de pacientes ancianos 
en otros estudios, hacen que los resultados sean difíciles de interpretar y comparar con los de otros 
grupos de trabajo11-14, 90, 102, 104, 106, 107, 122, 145, 146, 162, 174, 189, 193, 249, 349. 
Estamos de acuerdo con algunos autores como Baum et al98 en que se sabe poco sobre las 
diferencias en la atención que reciben en el Servicio de Urgencias los pacientes de edad avanzada 
respecto al resto de pacientes de menor edad. Este hecho nos llevó desde el año 2013 a revisar las 
diferentes patologías que afectaban a los pacientes de edad avanzada (incluyendo el DAA) y que 
fueron atendidas en los últimos años en el Servicio de Urgencias de nuestro PAC. En este contexto 
y con el objetivo de ampliar los resultados sobre pacientes de edad avanzada ya publicados por 
nuestro grupo115 hemos pretendido aportar nuestra experiencia de 3 años en el manejo de pacientes 
diagnosticados de cualquier tipo de DAA en el Punto de Atención Continuada (PAC) Rural de 
Alaejos (Valladolid). Asimismo, teniendo en cuenta el efecto de la edad avanzada (edad igual o 
superior a 70 años), hemos querido analizar el proceso asistencial y las características clínico-
patológicas de estos pacientes, determinando qué factores pronósticos definidos en el estudio 
estuvieron relacionados con su evolución y sobre qué factores puede influir el Médico de Atención 
Primaria (MAP) para optimizar su proceso asistencial.  
A pesar de que nuestro estudio no fue diseñado en este sentido, estamos de acuerdo con la 
mayoría de los autores94, 102-106 en que desde el punto de vista de gestión sanitaria, el aumento de la 
longevidad de la sociedad provocará un mayor consumo de recursos que incrementará los costes 
en la salud pública115, 124, 125, 127, 134, 138-141 y del gasto global sanitario94, 102-106 en un contexto de 
restricciones económicas. Según Baum et al98 este grupo de población implica el 65-75% del 
presupuesto sanitario en algunos países. Para este grupo americano98, entre el 15-20% de los 
ingresos hospitalarios se originan en los Servicios de Urgencias y de un 10% a un 30% de las visitas 
a dichos Servicios acaban en ingresos hospitalarios. Nuestro grupo, al igual que otros autores1, 83, 
tiene la política de considerar que la derivación de un paciente desde el PAC a un Servicio de 
Urgencias de un hospital de referencia está justificada, cuando cumple uno o más de los siguientes 
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criterios: pacientes con diagnóstico ambulatorio previo de DAA que precisan tratamiento 
especializado, bien médico o quirúrgico, que solamente se puede proporcionar en un hospital; 
pacientes que requieren de una prueba diagnóstica que solo se realice en un hospital; y pacientes 
con una pluripatología orgánica en los que el DAA supone un criterio de gravedad por sí mismo o 
un motivo de descompensación de su enfermedad de base. Según estos criterios, algunos autores 
consideran que el porcentaje de visitas justificadas a Urgencias por DAA es inferior al 50%1. En 
nuestra serie se confirmaron los resultados obtenidos por Baum et al98, en referencia a que los 
pacientes de edad avanzada con DAA no acudieron más frecuentemente a las Urgencias de nuestro 
PAC que los pacientes más jóvenes. Singal et al99 mostraron resultados contrapuestos a los 
nuestros y los de Baum et al98. Además, respecto a los pacientes más jóvenes, en nuestro estudio 
fue llamativo el hecho de que tres de cada cuatro pacientes de edad avanzada remitidos desde el 
PAC al Servicio de Urgencias del hospital de referencia acabaron derivados al centro hospitalario 
(74.3 vs 41.6%, p<0.001) lo que posiblemente refleja la mayor impresión de gravedad que 
manifestaban a primera vista a los facultativos de nuestro PAC. Sin embargo, tras un estudio más 
exhaustivo completado con pruebas complementarias y mayor tiempo de observación, pudimos 
comprobar que no existieron diferencias significativas con la cohorte de pacientes más jóvenes 
respecto al ingreso en dicho centro hospitalario (74.3% vs 61.9%, p=0.118). 
A diferencia de los estudios prospectivos como los de Boudewijn et al18 (2010), Doumi et 
al311 (2009), Lewis et al2 (2005), Junyent et al1 (2004), Espinoza et al162 (2004), Nagurney et al29 
(2003) y Yamamoto et al24 (1997), nuestra metodología de trabajo de recopilación de datos 
prospectiva y su posterior análisis estadístico retrospectivo es el que siguen la mayoría de los 
autores12, 15, 83, 84, 102, 104-106, 158, 194, aunque con algunas diferencias entre ellos, sobre todo en cuanto al 
tamaño muestral. Aunque el objetivo para un futuro próximo es proseguir con la recogida de datos 
de más casos, el tamaño muestral de este estudio es pequeño en relación con algunas series1, 3, 8, 12, 18, 
24, 33, 83, 98, 107, 122, 145, 146, 157, 174, 194, 249, sobre todo si lo comparamos con estudios multicéntricos2, 99, 100. 
Pensamos que la realización de estudios multicéntricos como los de Lewis et al2, Singal et al99 y 
Hedges et al100 es útil para minimizar sesgos, aumentar la potencia estadística (validez interna) y 
facilitar la comparación con otros grupos (validez externa).  
Sin embargo, nuestro estudio es de los pocos en la litaratura90, 99, 100 que ha calculado previa 
a la elaboración del mismo el tamaño muestral requerido. Se ha utilizado el cálculo de 
proporciones en base a la probabilidad de encontrar un paciente con DAA en Urgencias (1.5-
15%)1, 3, 5-7, 11, 15, 18, 84, 121, 144, 350 y tomando el mayor número de pacientes necesario (n=186), el 
número total de 250 pacientes recogidos para el estudio superó ampliamente esa cifra.  
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Además, nuestra serie posee un tamaño similar a las de otros autores11, 15, 31, 106 y es superior 
al de los estudios de otros centros13, 29, 89, 90, 92, 104, 105, 148, 158, 175, 193, 205. 
Hay que realizar una serie de puntualizaciones sobre la metodología estadística de nuestra 
serie. Primero, como se puede apreciar en la relación de pacientes incluidos en el estudio, todos los 
datos de las historias clínicas no siempre se han podido obtener90, 98, 122, por lo que algunas de las 
variables analizadas no se han estudiado sobre la totalidad de los pacientes, sino sólo sobre 
aquellos en los que ese dato se había podido recoger. Nuestro trabajo al tener una naturaleza 
retrospectiva y no poseer un registro de entrada informatizado351, 352 de los pacientes que acuden al 
PAC, desconocemos el número de pacientes con edad igual o superior a 70 años que acudieron al 
PAC con patología urgente durante la duración del estudio. En la actualidad estamos intentando 
minimizar este sesgo y estamos adecuando nuestra actual base de datos del DAA al resto de 
patologías urgentes por las que acuden los pacientes al Servicio de Urgencias al PAC. Nuestro 
grupo115, 322, 323 ya ha planteado instaurar en los próximos años una historia clínica digital351, 352 
accesible para los distintos especialistas implicados en el proceso asistencial de los pacientes con 
DAA y otros tipos de patologías, con el objetivo de conocer la hoja evolución y tratamiento de los 
pacientes, el protocolo quirúrgico de los enfermos intervenidos y poder cribar las búsquedas en 
base a diferentes parámetros como por ejemplo la edad o la patología según su código ICD-1018‡. 
Segundo, aunque hemos realizado un análisis univariante, en el análisis multivariante14, 122, 
146, 175, 347 de morbilidad y de mortalidad no hemos podido confirmar la significación estadística de la 
mayoría de los resultados obtenidos en el análisis univariante. Pensamos que con un mayor tamaño 
muestral algunos factores adicionales podrían haberse demostrado como estadísticamente 
significativos. Este hecho ha condicionado que en la cohorte de edad avanzada, la regresión 
logística binaria115, 347 haya tenido sólo en cuenta los casos válidos (casos recogidos con todas las 
variables completadas), reduciendo el número total de casos incluidos en el análisis de morbilidad a 
51 pacientes y de mortalidad a 22 pacientes. El presente trabajo ha sido el inicio de un estudio 
multidisciplinar a largo plazo, que continúa en la actualidad y por el que se pretende seguir 
estudiando las consecuencias de la gestión del proceso asistencial de los pacientes diagnosticados 
de cualquier tipo de dolencia abdominal aguda y de su abordaje en un PAC Rural y en un Hospital 
Comarcal de las características ya descritas. Como se ha expuesto anteriormente, es esperable que 
en un futuro próximo y con una muestra más amplia de pacientes se puedan minimizar estos 
sesgos. 
                                                
‡ Clasificación ICD-10 de 2010 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th Revision, Version 
for 2010)18. Disponible en: http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en#/XI 
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V.2.- SOBRE LOS RESULTADOS 
Con el objetivo de ampliar los resultados ya publicados por nuestro grupo112, 115, 322 y de 
evaluar comparativamente el efecto de la edad avanzada dentro de la totalidad de los pacientes 
(n=250), hemos dividido la muestra en 2 cohortes o grupos de pacientes en función de si la edad 
fue igual o superior a 70 años (pacientes de edad avanzada, n=101; 40.4%) o inferior a 70 años 
(pacientes de edad más joven, n=149; 59.6%). Ambas cohortes se compararon para detectar 
diferencias en cuanto a sus variables clínicas y patológicas. Esta misma metodología de trabajo se 
ha llevado a cabo por Pappas et al11 en 2013, Gardner et al en 201090 y por otros grupos8, 99, 100, 103, 
107, 145, 162, 190-192.  
Al estudiar factores dependientes del paciente (filiación y comorbilidad), hemos podido 
comprobar que los pacientes de edad avanzada respecto de los pacientes más jóvenes fueron 
menos autónomos (p<0.001) para desempeñar las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD), 
presentaron con mayor frecuencia HTA (p<0.001), DM (p<0.001), DLP (p=0.029), cardiopatía o 
ECV (p<0.001), patología respiratoria (p<0.001), nefro-uropatía (p<0.001) y también presentaron 
con mayor frecuencia sobrepeso (51.5% vs 35.5%, p<0.001). Del mismo modo, los pacientes 
mayores con DAA respecto de los más jóvenes tomaban más frecuentemente fármacos 
antiagregantes o anticoagulantes (36.6% vs 4%, p<0.001), tuvieron más antecedentes oncológicos 
(21.8% vs 5.4%, p<0.001) y más antecedentes quirúrgicos con cirugía abdominal previa (28.7% vs 
13.4%, p=0.003). No obstante, los pacientes más jóvenes presentaron más hábitos tóxicos 
incluidos tabaco, alcohol y drogas131, 162, 320, 334 (48.3% vs 10.9%, p<0.001) y más antecedentes 
familiares de patología abdominal (p<0.001). Ambos grupos fueron homogéneos en cuanto al 
sexo (p=0.094), la automedicación con analgesia del DAA (p=0.999) y la presencia de 
antecedentes médicos abdominales sin cirugía abdominal (p=0.293). En base a estos resultados, 
desde nuestro punto de vista y del de otros grupos14, 104, 143, 145, 146, 152-154pensamos que con cierta 
frecuencia el curso del DAA se agrava por las enfermedades de base del paciente y por diferentes 
barreras físicas y sociales (los pacientes mayores pueden retrasar la valoración médica por miedo a 
perder la independencia, por las dificultades de acceso a los transportes, por falta de un cuidador 
secundario para su cónyuge o por sus recelos a acudir a los Centros de Salud u hospitales que se 
asocian con un estado de enfermedad o la muerte). 
Algunas de estas diferencias entre ambos grupos, se confirmaron también en otras series 
publicadas106, 162, 349 como las de Pappas et al11, Singal et al99, Hedges et al100, Gardner et al90, 
Lowenstein et al110, Baum et al98 y Strange et al94. Estamos de acuerdo con Di Benedetto et al134 en 
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que las características clínicopatológicas de los pacientes y las características de su enfermedad 
pueden ser diferentes entre ambos grupos de edad, reflejo posiblemente del diferente abordaje del 
DAA tanto diagnóstico como terapeútico de los equipos multidisciplinares implicados en su 
proceso asistencial.  
Algunos estudios196-204 han mostrado diferencias en cuanto al manejo asistencial diferencial 
de pacientes mayores basados en el sexo si bien estos trabajos se basaban en patologías 
cardiovasculares. Dentro del contexto de pacientes con edad avanzada y DAA, algunos autores3, 14, 
90 han encontrado diferencias en cuanto a que el origen ginecológico puede aumentar la prevalencia 
del DAA en las mujeres (sobre todo de mediana edad14, 121) respecto a los hombres, por lo que 
autores como Sanson et al147 y Gardner et al90 recomiendan la exploración pélvica dentro de la 
valoración inicial en Urgencias.  
Otros autores como Arenal et al145 también han puntualizado que esta diferencia en cuanto 
a una mayor proporción de mujeres en las series sea el reflejo de una mayor esperanza de vida en 
el sexo femenino. Sin embargo, en nuestro estudio al igual que en el de Chavarría-Islas et al8, 
Brekke et al10, Lewis et al2, Laurell et al14 y Soler et al83, a pesar de que hubo más mujeres en la 
cohorte de edad avanzada respecto a la de los jóvenes (49.5% vs 40.3%), ésta diferencia no alcanzó 
la significación estadística (p=0.094). En un estudio de 2011, Hastings et al121 sobre 1000 pacientes 
adultos consecutivos que acudieron durante un año al Servicio de Urgencias por DAA como 
síntoma principal el 75% fueron mujeres. Abi-Hanna et al148 también mostraron cifras equiparables 
a las de Hastings et al121, mientras que autores como Altamirano et al189, Van Geloven et al102, 
Pérez-Hernández et al12, McIntyre et al105 y Reis et al175 publicaron cifras algo inferiores en torno al 
60-65%.  
En cuanto a la procedencia de los pacientes con DAA evaluados de urgencia en nuestro 
PAC, los pacientes de edad avanzada respecto de los pacientes más jóvenes fueron con menor 
frecuencia de nacionalidad extranjera (2% vs 10.1%, p=0.023). Un aspecto relevante a tener en 
cuenta en estudios futuros de nuestra ZBS es el fenómeno de la población desplazada no 
empadronada, que en su inmesa mayoría se trata de antiguos residentes que emigraron durante el 
éxodo rural, así como sus descendientes. Este colectivo está vinculado a los pueblos de la zona a 
través de los lazos familiares o la posesión de una vivienda. Su peso se incrementa 
significativamente en los meses estivales (momento en que la población de los municipios llega a 
duplicarse) y en algunos otros periodos vacacionales. Pese a su estacionalidad, su presencia tiene 
un gran impacto en el nuestro PAC, cuyos medios están diseñados para una población residente de 
menor tamaño317, 318. En este sentido, dos de cada diez pacientes atendidos en las Urgencias de 
María Pérez Sánchez-Cuadrado                       DISCUSIÓN 
 
 
Análisis del proceso asistencial y las características clínico-patológicas de los pacientes con edad avanzada  
y con dolor abdominal agudo en un Punto de Atención Continuada Rural 
129 
Alaejos durante el año 2013 eran desplazados no empadronados. La afluencia de desplazados es 
especialmente significativa en los meses de verano, particularmente en Agosto cuando representan 
el 42% de la población atendida, mientras que en el mes de Diciembre se produce un pico 
secundario ligado a las vacaciones invernales. Esta presencia de desplazados ocasiona un 
considerable incremento del número de pacientes, cuyo promedio para los tres meses de verano 
(de Julio a Septiembre) y el mes de Diciembre es de 362 pacientes, frente a 266 por mes el resto 
del año.  
Al agrupar todos los antecedentes médicos de los pacientes de nuestro estudio bajo una 
única variable hemos comprobado que la presencia de comorbilidad asociada fue 
significativamente superior en el grupo de pacientes mayores (93.1% vs 79.2, p=0.003). 
Concretamente, en la serie global, el sobrepeso fue la comorbilidad más frecuente en nuestra serie 
(44.8%), seguida de la HTA (40.8%), del trastorno en el metabolismo lipídico (22%), cardiopatía o 
ECV (18.8%) y de la DM (17.2%). Desde nuestro punto de vista, la alta prevalencia de estas 
patologías en comparación con otras series8, 99, 162, 353, son reflejo del sedentarismo de la población 
española y castellanoleonesa353-360 y en particular de los habitantes de nuestra ZBS. La obesidad es 
un importante problema de salud pública con elevada prevalencia en los países desarrollados353-360 y 
prueba de ello ha sido que en nuestro estudio los pacientes de edad avanzada con DAA también 
presentaron como comorbilidad más frecuente el sobrepeso (51.5% de los pacientes mayores). 
Nuestros resultados están en consonancia con los datos publicados en el estudio nacional 
DORICA360, donde se señalaba que en Castilla y León el 56.1% de la población presentaba 
sobrepeso. Además en este estudio360, el 13.2% de los hombres y el 17.5% de las mujeres padecen 
obesidad, es decir, casi 6 millones de personas en España.  
La obesidad incrementa la mortalidad y disminuye la esperanza y la calidad de vida, 
especialmente en adultos jóvenes353, 355. Si bien en la cohorte de edad avanzada ninguna 
comorbilidad influyó en la morbilidad global de la serie, la cardiopatía o ECV (42.6% de los 
pacientes mayores con DAA) sí que lo hizo sobre la mortalidad (p=0.023). Posiblemente, con una 
muestra más amplia de pacientes, la influencia de estas patologías sobre la morbimortalidad de 
nuestra serie hubiese sido más patente, por lo que somos conscientes de que sería recomendable 
poner en marcha en la ZBS de Alaejos un programa educacional de prevención primaria o 
secundaria del sedentarismo. 
Estamos de acuerdo con Escribano et al353 en que la alta prevalencia de sobrepeso y 
obesidad podría relacionarse con el hecho de que ni la población ni los profesionales de la salud 
consideren al sobrepeso y a la obesidad una enfermedad, sino un factor de riesgo de límites 
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imprecisos más relacionados con la estética que con las medidas antropométricas. Para estos 
autores353, la diferente percepción que se puede tener del grado sobrepeso y de obesidad según la 
medida empleada condiciona la actitud que el profesional y el paciente adoptan en la prevención y 
el control del riesgo cardiovascular total. Para la valoración del sobrepeso del paciente nos hemos 
basado en el BMI (Body Mass Index o también denominado IMC, Índice Masa Corporal)335-340 
como indicador de la relación del peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el 
sobrepeso en los adultos335-340.   
 Según los expertos353-360, si esta situación no se controla, las consecuencias en diez años 
serán devastadoras para la salud, porque los pacientes obesos tienen peor calidad de vida, muchas 
más enfermedades y más graves, y peor adaptación sociolaboral353-360. Además de la HTA, la DM, 
las hiperlipemias y el hábito de fumar356, se reconoce la influencia que el exceso de peso puede 
tener en el incremento de la ECV357, de manera directa o interaccionando con otros factores de 
riesgo353. En este sentido, según la mayoría de los autores353-360, el incremento de la prevalencia de la 
obesidad y el sobrepeso entre la población española augura un aumento del desarrollo de episodios 
cardiovasculares, primera causa de mortalidad en el mundo occidental. Nuestro estudio tiene la 
limitación de que no ha analizado la interrelación entre estos factores de riesgo de los pacientes de 
nuestra serie. 
En este contexto, para evaluar el estado funcional de los pacientes de edad avanzada, Lewis 
et al172 utilizaron la escala Eastern Cooperative Oncology Group-Performance Status (ECOG-PS), mientras 
que otros autores prefieren el Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)120. Sin embargo, nuestro 
grupo al igual que otros autores132, 133, 141, 179, 181-186 se ha limitado a enumerar y desglosar la 
comorbilidad de cada enfermo (HTA, sobrepeso, DM, EPOC, etc.).  
Lewis et al172 encontraron que la presencia de pacientes con CCR y de edad avanzada en 
los ensayos clínicos sólo representaba un 25% debido a los estrictos criterios de inclusión y de 
exclusión. Este autor172 describía un gran sesgo de selección en estos ensayos dado que ese 
porcentaje englobaba pacientes con edad avanzada y con buen estado funcional ECOG-PS y poca 
comorbilidad, por lo que no eran representativos de la verdadera población de pacientes con edad 
avanzada que padecen CCR. Según Bruce et al187, la edad cronológica y la fisiológica no 
necesariamente coinciden y, en consecuencia, se deben tener en cuenta además de la edad, otras 
variables como la salud, la independencia para ABVD y el estado funcional. D’Andre et al188 
realizaron una revisión de cuatro estudios con 1748 pacientes con cáncer colorrectal (CCR) y 
encontraron que el performance status y no la edad del paciente fue un factor pronóstico predictivo 
sobre la supervivencia y la recurrencia.  
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El Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)120 parece bastante completo y según Reddy et 
al57, permite evaluar conjuntamente la comorbilidad del paciente, el estado mental, el estado 
cognitivo, el estado nutricional, la funcionalidad física, el entorno familiar y social, y la 
polimedicación del enfermo. Algunos autores361-363 han demostrado la utilidad de este tipo de 
valoración geriátrica para poder predecir los resultados postoperatorios en los pacientes de edad 
avanzada. En un estudio prospectivo con 120 pacientes de 60 o más años en los que se realizó 
cirugía torácica, Fukuse et al364 demostraron que la independencia funcional y la realización de un 
examen sobre el estado mental de los pacientes actuaron como factores protectores 
independientes sobre las complicaciones postoperatorias de los enfermos. En otro estudio 
prospectivo noruego (Kristjansson et al362, 2010) sobre 178 pacientes con 70 o más años en los que 
se practicó resección de CCR, la realización de una correcta evaluación geriátrica estuvo asociada 
independientemente a un menor número de complicaciones postoperatorias. En este estudio362, ni 
el riesgo anestésico de la American Society of Anesthesiologists (ASA) ni la edad se asociaron con mayor 
morbimortalidad postoperatoria. En un estudio multicéntrico365 con 460 pacientes de 70 o más 
años, sobre los que se realizaron diferentes cirugías oncológicas, una puntuación escasa en el Pre-
operative Assessment of Cancer in the Elderly (PACE)120, 178, 365, fue factor de mal pronóstico en la 
aparición de complicaciones postoperatorias. En este último estudio365, el riesgo ASA no predijo la 
aparición de morbilidad postoperatoria. 
Al igual que Reddy et al173, pensamos que en el futuro sería interesante valorar la 
comorbilidad del paciente en base a alguna de las clasificaciones descritas anteriormente porque la 
influencia en nuestra serie de la comorbilidad sobre la evolución del DAA y sobre su 
morbimortalidad postoperatoria (si el tratamiento finalmente fuese quirúrgico) podría ser más 
relevante de lo que pueden reflejar individualmente las enfermedades coexistentes. 
En todo este contexto, estamos de acuerdo con grupos como el de Figueras et al183 en que 
sería deseable la creación de una escala individualizada que valore en mayor cuantía el estado 
funcional del paciente y en menor medida la edad avanzada. Creemos, al igual que el grupo de 
Pittsburgh173, que sería interesante en un futuro próximo aportar ideas nuevas a nuestro equipo 
multidisciplinar e implicar a nuevos especialistas como cardiólogos, neumólogos, geriatras, 
internistas y médicos de Urgencias para que realicen una correcta valoración geriátrica y formen 
parte del proceso diagnóstico-terapeútico de los pacientes de edad avanzada con DAA. 
Otro aspecto que en el futuro tendrán que tener en cuenta estas escalas, es el de la calidad 
de vida106, 175, 349 del paciente de edad avanzada tras padecer DAA. Según Anaya et al120 este 
concepto tendrá que desarrollarse en protocolos por los que los equipos multidisciplinares tendrán 
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que guiarse. En este sentido, nuestro grupo tiene publicado recientemente (Borrego-Estella et al112, 
2012) un estudio prospectivo con 30 casos (pacientes) y 30 controles (acompañantes) utilizando el 
cuestionario de salud SF-36366 donde se valora el impacto en calidad de vida del CCR con 
metástasis hepáticas (MHCCR) y el de su tratamiento quirúrgico. El estudio concluyó que el 
diagnóstico de las MHCCR y su tratamiento quirúrgico produjo en los pacientes un detrimento en 
su nivel de calidad de vida sobre todo en las dimensiones del cuestionario SF-36 referentes al 
dolor, estado mental y estado social. Los pacientes no llegaron a las cotas de bienestar de los 
acompañantes ni antes ni después del tratamiento quirúrgico. No obstante, hay que tener en 
cuenta que este estudio no fue diseñado sobre una población específica de edad avanzada.  
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La estrategia de diagnóstico y de tratamiento que actualmente siguen los facultativos de 
nuestro PAC con los pacientes mayores no es diferente a la utilizada en pacientes más jóvenes. 
Prueba de ello, ha sido que la analgesia pautada en el PAC (p=0.570), el uso de determinadas 
pruebas radiológicas como la radiografía simple de abdomen en el hospital de referencia (p=0.924), 
el destino del paciente tras su valoración en Urgencias del hospital de referencia (p=0.118), la 
indicación de tratamiento quirúrgico (p=0.525) y el diagnóstico final del DAA en el hospital de 
referencia (p=0.102) fueron comparables entre las dos cohortes de pacientes. No obstante, los 
pacientes de edad avanzada fueron derivados desde el PAC al hospital de referencia de forma 
significativamente más frecuente respecto a los más jóvenes (74.3% vs 41.6%, p<0.001). Pensamos 
que es debido a la mayor comorbilidad y a la fragilidad del paciente anciano, junto con la 
incapacidad de realizar pruebas diagnósticas más resolutivas en el PAC. 
En cuanto a la realización de pruebas analíticas y radiológicas complementarias, ni la 
analítica de sangre (p=0.999, datos no mostrados), ni la solicitud de radiología simple de abdomen 
(p=0.924), ni de ecografía abdominal (p=0.081) difirieron entre ambos grupos. Nuestros resultados 
reflejan que al menos en el 54.8% de los pacientes con DAA se realizó alguna prueba 
complementaria, discrepando de Junyent et al1 para los que la práctica de pruebas complementarias 
se llevó a cabo en menos de la mitad de los pacientes que presentan DAA. Aunque en nuestra serie 
y en la suya1, la radiografía simple de abdomen fue la exploración más frecuente (51.2% y 36%, 
respectivamente), la realización de la analítica de sangre fue significativamente más frecuente en 
nuestro estudio (54.8% vs 8%). Nuestra opinión al respecto es coincidente con la Kizer et al157, 
porque tras una correcta anamnesis y exploración física en el PAC, la práctica de pruebas 
complementarias en el centro de referencia puede ser de gran ayuda en la orientación diagnóstica y 
en el momento de tomar una decisión terapéutica. Sin embargo, nuestro estudio y el del grupo 
americano157 no fueron diseñados para cuantificar la influencia que sobre el uso de estas pruebas 
diagnósticas tuvieron la historia y la exploración física. Junyent et al1 creen que adicionalmente 
pueden aportar una relativa seguridad en el momento de decidir el alta a domicilio de la mayoría de 
los pacientes. No obstante, autores como Parker et al15 consideran que el uso de pruebas 
complementarias de laboratorio no ayuda a distinguir entre los pacientes que deben ser dados de 
alta de aquellos que deben ser ingresados. 
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A pesar de que el DAA es uno de los síntomas más comunes que presentan los pacientes 
en los servicios de Urgencias8, 41, algunos profesionales otorgan poca importancia a la analgesia a 
este tipo de pacientes8, 19-23, 34-36. Algunos autores8, 19-23, 34-36, 42, 43 han observado que con cierta 
frecuencia pacientes con el mismo problema tienen diferentes grados de intensidad de dolor y 
requieren diferentes tipos de fármacos. En base a estudios randomizados-aleatorizados como el 
publicado recientemente por Birnbaum et al21 en 2013, parece estar claro que si se ha llegado a un 
diagnóstico etiológico no tiene ningún sentido no aliviar el dolor, pero la duda surge cuando no es 
evidente la causa del dolor ni la indicación o no de tratamiento quirúrgico19-23, 34-36, 51. Estamos de 
acuerdo con otros grupos8, 19-23, 34-36, 44-46, 51 en que son muchos los factores que pueden contribuir a 
un escaso control del dolor, entre los que están la reticencia del médico ante posibles 
complicaciones como el íleo paralítico, temor a enmascarar el diagnóstico e incapacidad para 
precisar y medir el dolor. Además, la administración de analgesia en el DAA severo ha sido 
respaldada por muchos autores como Shabbir et al82. Sin embargo, existe escasa literatura publicada 
en torno a la analgesia del DAA no severo81 y para Lee et al75 este tipo de pacientes pueden pasar 
mucho tiempo en la sala de espera hasta recibir tratamiento adecuado. Para nuestro grupo y otros 
autores, el tratamiento analgésico es considerado una prioridad8, 47 y en el estudio se administró 
analgesia en el PAC (incluídos AINEs y opioides) al 42.4% de los pacientes sin diferencias 
significativas en función de la edad (p=0.570). En nuestro trabajo, la analgesia pautada en el PAC a 
los pacientes mayores con DAA no influyó ni sobre la morbilidad (p=0.278) ni sobre la mortalidad 
de dicha cohorte (p=0.119). Muchos autores han demostrado que la analgesia no enmascara la 
exploración del DAA y su diagnóstico19-23. McHale y LoVecchio53 no encontraron consecuencias 
adversas ni retrasos en el diagnóstico atribuibles a la administración de analgesia con opiáceos en el 
Servicio de Urgencias. Para Moya-Mir et al51 no hay razones que justifiquen la no administración 
precoz de la analgesia necesaria en todo DAA significativo, independientemente de que se haya 
llegado o no a un diagnóstico o decisión terapéutica.  
En nuestro PAC estamos muy concienciados con la administración de analgesia porque el 
DAA merma la calidad de vida de los pacientes. No son pocos los estudios que consideran que los 
médicos de Urgencias de Atención Primaria u hospitalaria tienen una formación deficitaria61-65, 
tanto en lo que respecta al dolor agudo66-69 como al dolor crónico70. Para optimizar el tratamiento 
del DAA en el PAC nos hemos planteado que en el futuro sería interesante el uso de escalas 
numéricas71 y sus análogas visuales69, 72 que permitan mensurar de alguna forma la intensidad con la 
que los pacientes padecen el dolor. Estas escalas tendrían como objetivo evitar que el médico 
erróneamente considere que el DAA no es tan intenso como para justificar analgesia73, 74.  
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En este contexto, otro problema asociado a tener en cuenta en nuestro medio es el de la 
automedicación domiciliaria por parte del propio paciente. Como se ha expuesto anteriormente, la 
automedicación para control del DAA no difirió entre ambas cohortes (2.7% vs 3%, p=0.999). A 
pesar de que estos porcentajes son pequeños, estamos de acuerdo con Chavarría-Islas et al8 en que 
el desarrollo de las competencias necesarias para el adecuado tratamiento del DAA y la pronta 
resolución del cuadro, probablemente contribuiría a disminuir los tiempos de estancia y también en 
la mayor decicación a la educación del paciente, disminuyendo estos índices de automedicación que 
pueden incluso redundar en complicaciones posteriores. 
Otros grupos como el australiano de Lee et al75 (2008) incluso han llegado a plantear la 
elaboración de protocolos para el manejo del DAA dentro de un Servicio de Urgencias en un 
contexto de valoración y tratamiento “fast-track”. Para Lee et al75 los pacientes con DAA no 
severo esperaron significativamente más tiempo en la sala de espera hasta recibir tratamiento 
adecuado (diferencias de 80 a 90 minutos). Esta demora ocasionó un retraso medio en el 
tratamiento de estos pacientes de más de 4 horas. Para Lee et al75 y otros autores69, 76-81 este 
protocolo “fast-track” ha conseguido disminuir la demora en la valoración y el tratamiento de los 
pacientes con DAA. En el futuro podríamos instaurar en nuestro PAC y hospital de referencia un 
protocolo “fast-track” para analizar si puede facilitar y hacer más eficiente la gestión de estos 
pacientes con DAA agilizando su valoración inicial, aumentando su nivel de satisfacción y 
disminuyendo la ocupación de las salas de espera y observación. 
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Muchos autores13, 15, 142, 143, 147-151, a diferencia de otros como Abi-Hanna et al148, exponen que 
las causas del DAA en los pacientes de edad avanzada no son muy diferentes de las causas en los 
pacientes más jóvenes. Por otro lado, diversos autores5-7 están de acuerdo en señalar que el DAA 
es un síntoma frecuente que puede aparecer en la mayoría de los procesos intraabdominales; sin 
embargo, puede ser la manifestación principal al inicio o en la evolución de afecciones localizadas 
fuera de la cavidad abdominal. Si bien no hemos desglosado individualmente las causas concretas 
del DAA2, 18, 31, 105, 106, 122, 146, 148, 162, 174, 175, 189, 193, 194, 205, 249, 349 y solamente hemos determinado su origen 
digestivo o no, nuestros resultados en cuanto al diagnóstico final en el hospital de referencia avalan 
en cierta forma esta teoría. Así, al comparar las dos cohortes de pacientes no hubo diferencias en 
cuanto al diagnóstico final del DAA (p=0.102). Son pocos los estudios que centran su atención en 
el origen no digestivo del DAA en pacientes mayores, sin embargo nuestra cifra del 9.9% es casi el 
doble de la publicada por Lewis et al2 (5%) y otros grupos122, 367, indicando que en el entorno de 
nuestra ZBS los médicos del PAC y del hospital de referencia deben otorgar especial importancia a 
este origen no digestivo del DAA añadiendo más dificultad si cabe, a su diagnóstico diferencial 
final.  
No obstante, en el PAC significativamente más casos de DAA quedaron sin filiar en la 
población global respecto al hospital de referencia (42.7% vs 9.8%, p<0.001; datos no mostrados). 
Estas diferencias también se reflejaron al estudiar la cohorte de pacientes de edad avanzada (47% vs 
9.9%, p<0.001; datos no mostrados). Para nosotros y otros autores2, 7, 158, 205-215, el dolor abdominal 
inespecífico (DAI) o no filiado es un diagnóstico por exclusión, es una causa frecuente de DAA 
y no responde a una etiología precisa después de haber examinado al paciente y realizado pruebas 
diagnósticas. En nuestra serie, el 45.2% de los pacientes con DAA presentaron alta domiciliaria 
desde el PAC con DAI, aunque solo el 9.9% de los diagnósticos finales en el hospital de referencia 
fueron DAI. Esta cifra del 9.9% es inferior a lo encontrado en la literatura35, 84, 87, 166, 195, 220, ya que 
otros autores en el ámbito hospitalario muestran cifras de DAI superiores a las nuestras como 
Brekke et al10 (20%), Bugliosi et al13 (24%), Lewis et al2 (14.8%), Abi-Hanna et al148 (13.4%), Telfer 
et al107 (15.7%) y Gardner et al90 (19-25%). En un análisis de la Organización Mundial de Gastroen-
terología, de 10682 casos de DAA el 34% fueron diagnosticados como DAI, y en otros dos 
estudios103, 158 el rango de DAI en la consulta por DAA en pacientes de edad avanzada varió entre el 
10% y el 40%. Para Soler et al83, sobre 382 pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias por 
DAA, el 50.5% fueron diagnosticados de DAI. Si tenemos en cuenta autores que manejan un 
contexto extrahospitalario, nuestra cifra del 47% es algo superior a la de Junyent et al1 para los que 
uno de cada tres pacientes con DAA son DAI (36%). 
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En nuestro trabajo no existieron diferencias significativas entre las dos cohortes de 
pacientes en cuanto a la frecuencia del diagnóstico final del DAI (9.7% vs 9.9%, p=0.999; datos no 
mostrados). Del mismo modo, en un estudio publicado recientemente (Pappas et al11, 2013) los 
pacientes ancianos presentaron una tendencia hacia menor cantidad de casos de DAI en 
comparación con los más jóvenes (8% vs 16%) si bien estas diferencias no alcanzaron la 
significación estadística. En el estudio prospectivo y multicéntrico del grupo americano de Lewis et 
al2 (2005), el DAI fue la causa más frecuente de DAA en sus 360 pacientes de edad avanzada, tanto 
en el diagnóstico inicial en el Servicio de Urgencias (20.8%) como en el diagnóstico final al alta 
hospitalaria (14.8%). Nuestra cifra de DAI es solapable a la de Sandhu et al205, si bien este autor 
considera que para casi un tercio de los pacientes de su serie con diagnósticos específicos de DAA 
la historia clínica, la exploración física del paciente y las pruebas complementarias realizadas no 
sustentaban dicho diagnóstico y tendrían que haber sido catalogados como DAI. Aunque nuestro 
estudio no permite extraer conclusiones a este respecto, estamos de acuerdo con estos autores205 y 
desde nuestro punto de vista es preferible dejar sin filiar el cuadro del DAA que diagnosticarlo 
erróneamente.  
Algunos autores como Lewis et al2 consideran que con una mayor experiencia del personal 
médico, una historia clínica más meticulosa y la acesibilidad a determinadas pruebas diagnósticas 
como la TC, es factible reducir el porcentaje de diagnóstico del DAI. En los pacientes mayores, las 
diferencias observadas en la precisión diagnóstica del DAI realizada entre el PAC y el hospital de 
referencia (47% vs 9.9%, p<0.001; datos no mostrados), posiblemente se expliquen porque 
solamente en el hospital se pueden realizar pruebas analíticas y radiológicas complementarias. 
Además, al comparar la cohorte de pacientes mayores con la de los jóvenes hemos podido 
comprobar que la realización de pruebas radiológicas ha sido más frecuente en los pacientes 
ancianos, como ha quedado patente en el caso de la TC (40.6% vs 11.7%, p<0.001). Nagurney et 
al29 mostraron cifras de realización de TC del 31%, mientras que otros autores como Powers et al3 
(0.8%) y van Geloven et al102 (3%) publicaron cifras inferiores. No obstante, debemos tener en 
cuenta que estos últimos autores presentaron series históricas en la década de los noventa cuando 
la TC no estaba disponible en la mayoría de los centros. En 1972, el estudio de Brewer et al84 
reveló que los facultativos fueron incapaces de llegar a un diagnóstico específico en el 41% de 
1000 pacientes con DAA. Del mismo modo, otro estudio sueco de 1982 (Janzon et al220) evidenció 
después de evaluar a 9895 pacientes con DAA en un Servicio de Urgencias, que el 39% no recibió 
un diagnóstico específico.  
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Desde entonces hasta la actualidad, en nuestro entorno y para la mayoría de los autores3, 84, 
121, han existido numerosos cambios tanto en campo de las pruebas diagnósticas (ecografía y TC 
disponibles 24 horas al día) como en la preparación específica de los facultativos que atienden las 
urgencias de un hospital.  
Tal y como señalan diferentes autores (Toorenvliet et al18, 2010; Esses et al123, 2004; Ahn et 
al217, 2002; y Rosen et al206, 2000), la ecografía abdominal211 y la TC abdominal123, 206, 208, 217 pueden 
reducir la tasa de complicaciones derivadas del infradiagnóstico, de laparoscopias exploradoras y/o 
de laparotomías innecesarias2, 7, 29, 123, 206, 208, 211, 217-219. No obstante, para otros autores18, 29 estas 
pruebas diagnósticas tienen el inconveniente de que son caras, consumen tiempo y recursos y, en 
el caso de la TC, producen radiación ionizante. En la serie de Lewis et al2, más de la mitad de los 
pacientes de edad igual o superior a 70 años requirieron ingreso hospitalario para aclarar la causa 
del DAA etiquetado inicialmente como DAI. Esta actitud conservadora implicó un aumento del 
coste sanitario18, dado que la incertidumbre diagnóstica llevó asociada la utilización de la TC en 
cerca del 40% de los casos y adicionalmente el 14% de estos pacientes dados de alta inicialmente 
volvieron a Urgencias requiriendo ingreso hospitalario el 8%. Si bien nuestro estudio no ha sido 
diseñado en este sentido, esta diferencia en cuanto al uso de pruebas complementarias costosas 
también pueden reflejar el hecho de que la mayoría de los médicos de Urgencias, aún teniendo más 
formación global3, 84, 121, no se han formado específicamente para el abordaje geriátrico del paciente 
con DAA. En esa línea, según Mcnamara et al88 y otros autores11, 89, 100, 111 cerca de la mitad de los 
profesionales sanitarios se encuentran menos cómodos y más inseguros al tratar con pacientes 
mayores. En la actualidad, los recursos sanitarios son insuficientes para atender los retos del 
envejecimiento, empezando por la escasa especialización en servicios geriátricos88. Para resolver 
este déficit, Pappas et al11, Mcnamara et al88 y Kizer et al157 apuntan la necesidad de fortalecer los 
estudios de geriatría en la carrera de Medicina así como ampliar las plazas MIR de esta rama. 
Desde nuestro punto de vista, invertir en geriatría ahora puede ahorrar en el futuro costes 
socioeconómicos derivados de una falta de previsión115, 124-126.  
Por norma general2, 7, 158, 205-213, el DAI es autolimitado, presenta baja morbimortalidad y no 
es tributario de una intervención quirúrgica. Muchos estudios muestran que la mayoría de los 
pacientes que acuden a urgencias por DAA, son dados de alta con el diagnóstico de DAI3, 35, 84, 121, 
220-225 y generalmente la evolución de estos pacientes es satisfactoria desapareciendo los síntomas y 
signos espontáneamente7, 205-213. En nuestra serie, el DAI en pacientes mayores no influyó en la 
morbilidad (p=0.999; datos no mostrados), ni tampoco sobre la mortalidad de los pacientes 
(p=0.999; datos no mostrados). Nuestros resultados se asemejan los de Luken et al35, para los que 
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el 88% de los pacientes dados de alta en Urgencias con este diagnóstico se produce una mejoría 
notable con desaparición de los síntomas en las dos o tres semanas posteriores5, 35. La política que 
llevamos en el PAC coincide con la realizada por otros autores5-7, 216, 219 y, al respecto, 
recomendamos una observación intrahospitalaria o domiciliaria advirtiendo al paciente que debe 
acudir a las Urgencias del PAC si la evolución es desfavorable. Nuestros resultados también son 
coincidentes con los de Soler et al83 y Jess et al222, en el sentido que a pesar de no definir 
etiológicamente el DAA puede provocar incertidumbre en el médico que atiende al paciente tanto 
en nuestro PAC como en el centro de referencia. Asimismo, los procesos causantes de DAI fueron 
de mayor benignidad que aquellos que fueron diagnosticados de una forma más o menos 
inmediata. 
El grupo holandés de Leiden (Toorenvliet et al18, 2010) ha planteado como alternativa 
válida la reevaluación de los pacientes con DAI para diferenciar aquellos con patologías serias 
ocultas de aquellos con patogías abdominales autolimitadas. En su serie de 500 pacientes, el 17% 
tuvieron un cambio en el manejo del DAA tras la reevaluación de su DAI aunque solo seis 
pacientes (1.2%) tuvieron un verdadero retraso en el diagnóstico o en el tratamiento pero sin 
causar morbilidad extra. De cara a la mejora del proceso asistencial de estos pacientes, creemos 
que sería interesante plantear en el futuro un seguimiento con reevaluación en el PAC de los 
pacientes etiquetados como DAI, tanto en el propio PAC como en el hospital de referencia, tal y 
como propusieron Toorenvliet et al18 y Onur et al216. Al igual que estos autores18, 216, nos parece una 
política segura y muy interesante, dado que puede mejorar la precisión diagnóstica y no va 
acompañada de un mayor número de complicaciones. 
Otros autores como Sandhu et al205, Smuyth et al158 y Fraser et al226 plantearon la 
posibilidad de entregar a los pacientes con DAA un cuestionario ante la sospecha de DAI. No 
obstante, en cuanto a la sensibilidad y especificidad del cuestionario los resultados obtenidos por 
Fraser et al226 fueron desalentadores.  
El grupo inglés del Saint John’s Hospital (Smyth et al158) realizaron el que es hasta nuestro 
conocimiento de los pocos estudios retrospectivos, junto con el de Banz et al212 (2012), Laurell et 
al14 (2005), Miettinen et al106, 349 (1996) y Reiss et al146, 175 (1992), donde se analizaron los resultados a 
medio-largo plazo (supervivencia a 1 y 5 años) para pacientes mayores de 65 años que presentaron 
DAI. En su trabajo158 los 43 pacientes con DAI se relacionaron con una peor supervivencia a largo 
plazo pero no con una peor supervivencia a corto plazo por razones quirúrgicas.  
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Atendiendo a estudios retrospectivos13, 84, 122, 143, 157, más de la mitad de los pacientes de edad 
avanzada que acuden al Servicio de Urgencias con DAA requieren ingreso hospitalario. Para 
Bugliosi et al13 el 63% de los 127 pacientes de su serie fue ingresado, cifra algo más elevada que el 
51% de Brewer et al84 y el 50% de Marco et al122. En nuestro estudio fue llamativo el hecho de que 
tres de cada cuatro pacientes de edad avanzada remitidos desde el PAC al Servicio de Urgencias 
del hospital de referencia acabaron ingresados en planta del centro hospitalario si bien no 
existieron diferencias significativas con la cohorte de pacientes más jóvenes (74.3% vs 61.9%, 
p=0.118). Al igual que Van Geloven et al102 creemos que este alto porcentaje de ingresos es fiel 
reflejo de la importancia que tiene la valoración inicial por parte del médico de Atención Primaria 
del DAA. Este filtro evitaría el consumo de recursos generado por acudir los pacientes 
directamente al Servicio de Urgencias sin pasar previamente por el PAC.  
Estos resultados se contraponen a los de otros grupos2, 13, 89, 102, 108, 157, 158, que encontraron de 
2.5 a 4.6 veces más riesgo de hospitalización en planta89, 161. No obstante, nuestros resultados 
muestran el incremento en el número de ingresos acontecido en los últimos años comparado con 
otras series como la de Powers et al3 que mostraban un porcentaje de ingresos del 18% al 27%.  
El grupo americano de Charlottesville, realizó dos estudios en 1995 (Powers et al3) y 2011 
(Hastings et al121), que fueron la continuación de un estudio de 1972 (Brewer et al84). La frecuencia 
de ingreso hospitalario disminuyó del 27.4% (en 197284) al 18.3% (en 19953). Los autores 
concluyeron en sus dos estudios iniciales3, 84 que los avances en las pruebas de imagen y la presencia 
de facultativos más especializados en la plantilla de Urgencias se asocian con un menor número de 
pacientes que requirieron hospitalización. Sin embargo, en el estudio de Hastings et al121 (2011) el 
número de ingresos aumentó nuevamente hasta el 24.7%. Este cambio en la tendencia de ingresos 
fue debido a que el uso de las pruebas radiológicas se incrementó notablemente (la TC y la 
ecografía se multiplicaron por seis respecto a 19953 y una de estas dos modalidades se utilizó en el 
42% de los pacientes). Las pruebas de imagen no disminuyeron los ingresos, ni el número de casos 
infradiagnosticados, y provocaron una consulta más prolongada y con mayores costes para el 
paciente y el sistema sanitario. Además, para van Randen et al368 la variabilidad interobservador en 
la interpretación de la TC puede alcanzar el 16%. Nuestros resultados no permiten sacar 
conclusiones sobre la influencia de las pruebas radiológicas y de la formación de los facultativos del 
PAC o del hospital sobre el ingreso en planta de los pacientes. No obstante, mostraron que en la 
cohorte de pacientes mayores con DAA, el ingreso en planta se relacionó en el análisis univariante, 
tanto en la morbilidad (p=0.008) como en la mortalidad de estos pacientes (p=0.004). 
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A pesar de estos datos, al evaluar y comparar las características clínicas y patológicas 
de los pacientes y al estudiar los factores dependientes del proceso asistencial del DAA (tanto 
en el PAC como en el Hospital de Referencia), hemos podido comprobar que han existido 
diferencias significativas entre ambos grupos. Aunque las causas del DAA en los pacientes de edad 
avanzada no son muy diferentes de las causas en los pacientes más jóvenes, la presentación del 
cuadro en un paciente de edad avanzada con DAA puede ser muy diferente de la observada en 
pacientes jóvenes13, 15, 142, 143, 147-151. En nuestra serie, los pacientes mayores con DAA, en 
comparación con los pacientes más jóvenes, presentaron con más frecuencia fiebre (p=0.010), 
signos de inestabilidad hemodinámica (p<0.001), signos o síntomas asociados (p=0.005) como 
nauseas-vómitos, diarreas, HDA, HDB, distensión abdominal, etc., y un mayor índice de anemia 
(p<0.001). Los resultados de nuestro estudio hacen que estemos en consonancia con otros 
grupos2, 11-14, 89, 90, 104, 107, 108, 122, 129, 142, 145, 146, que mantienen que una presentación clínica atípica del 
DAA y la presencia de múltiples factores de comorbilidad complican su evaluación y gestión 
diagnóstico-terapeútica. No obstante, la presencia de leucocitosis en la analítica (p=0.419) no 
difirió en ambas cohortes de pacientes. 
En este sentido, algunos autores destacan ciertos aspectos difíciles de demostrar a través 
del diseño de nuestro estudio, ya que consideran que en los pacientes de edad avanzada2, 14, 36, 142, 143, 
147, 148, 162-165 el DAA es difícil de valorar2, 11, 12, 14, 98-100, 104, 122, 142, 146, 157, 166, 167 porque muchas veces no es 
posible obtener una buena historia clínica15, dada la alta prevalencia de trastornos cognitivos 
(incluyendo demencia) o de distintos grados de hipoacusia. Además, es habitual que en los 
estudios publicados en la literatura con pacientes mayores y DAA se defienda la idea de que los 
signos y síntomas se presenten de forma más atenuada y el examen físico puede ser aparentemente 
normal2, 11, 13, 107, 122, 157, 162. En nuestro caso, este argumento se ha podido constatar en el hecho de 
que la presencia de signos de peritonismo e irritación peritoneal en los pacientes mayores no fue 
significativamente diferente que la mostrada en los pacientes más jóvenes (p=0.115). 
Otros grupos plantean que los pacientes de edad avanzada suelen presentar DAA más 
tardío en el curso de su enfermedad, además de cursar con síntomas más inespecíficos y para los 
cuales debe considerarse un diagnóstico diferencial más amplio13, 15, 122. Sin embargo, en nuestro 
estudio la duración del DAA no fue diferente entre ambos grupos (p=0.801). 
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Sobre la totalidad de los pacientes (n=250) se realizó un análisis de los resultados 
obtenidos tras el seguimiento a corto plazo (morbilidad y mortalidad médico-quirúrgicas a 90 
días tras la visita al PAC)1, 26, 90, 173, 176, 179, 180, 320-333, programando un control posterior al alta de 3 
meses en las consultas ambulatorias del PAC Rural de Alaejos, tal y como realizaron otros grupos1, 
24, 26, 90, 173, 176, 179, 180, 201, 320-333. Al comparar los factores dependientes de los resultados obtenidos tras 
el seguimiento a 90 días tras el primer ingreso en el PAC26, 173, 176, 179, 180, 321, hemos podido 
comprobar que los pacientes de edad avanzada tuvieron más morbilidad (23.8% vs 10.7%, 
p=0.006) y una mortalidad más elevada (17.8% vs 0.7%, p<0.001), respecto de los pacientes más 
jóvenes. El grupo holandés de Van Geloven et al102 ha publicado unas cifras de mortalidad 
solapable a la encontrada en nuestra serie (17%) si bien estos autores mostraron cifras de 
mortalidad en torno al 60% para pacientes mayores con un diagnóstico incorrecto en Urgencias. 
Sin embargo, nuestra mortalidad ha sido superior a la de otros estudios publicados en la literatura 
(6-14%)15, 142, 148, 157, 162.  
En la actualidad, para estar en consonancia con los resultados de otros centros, las cifras de 
mortalidad y morbilidad deben ser inferiores al 5%2, 122 y al 20%102 respectivamente, aunque esta 
última es un concepto no unificado en las diferentes series193. En comparación con los pacientes 
más jóvenes, las tasas de mortalidad son de cuatro a ocho veces más altas2, 89, 109, 110, 189 y varían en 
series retrospectivas del 2 al 17%102, 122, 143, 148, 157, 168 en los pacientes mayores. 
Respecto a nuestra cifra más elevada de morbimortalidad comparada con otras series, 
debemos hacer una serie de consideraciones. Primero, muchos de estos trabajos no sólo incluyen 
pacientes de edad avanzada y se basan en una muestra muy heterogénea, incluyendo patología 
benigna y maligna como causa del DAA y perfiles de pacientes muy diferentes11-15, 88, 90, 98-100, 102, 105, 
106, 122, 145, 146, 157, 162, 174, 175, 189, 193, 194, 249, 349. Estamos de acuerdo con Kizer et al157 y Hedges et al100 en 
que posiblemente el retraso en el diagnóstico inicial del paciente incremente notablemente la 
morbilidad de las series publicadas. En este sentido, autores como Singal et al99 han llegado a 
sugerir que este retraso en el diagnóstico a veces se debe a la falta de camas, tanto en el Servicio de 
Urgencias como en otros departamentos del hospital, lo que refleja la inadecuada distribución de 
recursos del centro y, en consecuencia, implica un serio problema en el sistema sanitario. No 
obstante, nuestro estudio no permite sacar conclusiones objetivas a este respecto.  
Otro factor importante es el periodo de tiempo que se ha determinado para definir la 
morbilidad y mortalidad globales y postoperatorias en los pacientes de edad avanzada. En nuestro 
estudio, hemos considerado un periodo de 90 días1, 24, 173, 176, 179, 180, 201, 320-333, sin embargo, en la 
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literatura revisada se considera con frecuencia un periodo de 5 días83, 15 días2, 30 días29, 105, 106, 146, 174, 
194, 205, 349, 45 días205 o 60 días13, 122, lo que podría explicar que nuestros datos de morbilidad 
postoperatoria sean algo superiores a los obtenidos por otros autores. En este sentido, nuestra 
cifra de mortalidad diverge del 2.7% publicada por Pérez-Hernández et al12 pero este grupo no 
llegó a efectuar ningún tipo de seguimiento extrahospitalario a los 324 pacientes de su serie. 
En cuanto al riesgo de mortalidad por DAA para Telfer et al107 aumenta 
proporcionalmente una vez superados los 50 años, incrementándose el riesgo en un 2.2% hasta los 
60 años, un 5% hasta los 70 años y un 7% a partir de los 80 años, si bien el mayor riesgo sólo fue 
estadísticamente significativo a partir de los 70 años. Para estos autores107 esta diferencia 
posiblemente reflejaba la baja tasa de precisión diagnóstica que en este subgrupo de edad no 
alcanzaba el 30%. Fenyo et al103 también destacaron la importancia de un correcto diagnóstico 
preliminar en Urgencias tanto en Atención Primaria como hospitalaria dado que la mortalidad en 
los casos bien diagnosticados desde el inicio fue del 8% y aumentó al 19% en los casos en que se 
retrasó el diagnóstico. Estamos de acuerdo con Van Geloven et al102 en que el infradiagnóstico del 
las causas del DAA, la intervención quirúrgica en sí misma o la demora en la solicitud de 
determinadas pruebas diagnósticas pudo influir en la cifra de mortalidad encontrada en su serie y 
en la nuestra. 
En cuanto al sexo, si bien para Garder et al90 la mortalidad a tres meses fue 
significativamente superior en los hombres respecto a la de las mujeres (19% vs 1%), en nuestro 
estudio a pesar de que la mortalidad de los hombres también fue superior (61.1% vs 38.9%), esta 
diferencia no mostró significación estadística (p=0.320). Obtuvimos resultados similares en cuanto 
a morbilidad (p=0.178). No obstante, el estudio retrospectivo de Garder et al90 se basó en una 
muestra limitada (131 pacientes) y a pesar de que ambos sexos mostraron un índice de Charlson177 
similar, la morbilidad a corto y largo plazo de los pacientes no se tuvo en cuenta.  
El deterioro general de los pacientes mayores con DAA, la demora en el diagnóstico y una 
mayor severidad de la enfermedad contribuyen a un mayor riesgo de presentar resultados 
adversos (morbilidad, reingresos en Urgencias, hospitalización y mortalidad)14, 89, 108, 122, 129. Los 
resultados de nuestro estudio confirman este argumento, dado que la comorbilidad asociada 
influyó sobre la mortalidad global de la serie (p=0.005). Además, como ya se ha señalado 
anteriormente, la morbilidad (p=0.006), la mortalidad (p<0.001) y la canalización de la cohorte de 
pacientes mayores con DAA valorados en el PAC hacia las Urgencias del hospital de referencia 
fueron significativamente superiores (p<0.001). Es interesante destacar, que dentro de la cohorte 
de pacientes mayores, la derivación de un paciente de edad avanzada con DAA al centro de 
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referencia supuso un factor pronóstico negativo de morbilidad (p=0.028) y mortalidad en nuestra 
serie (p=0.005). En este sentido, el ingresar en planta del centro hospitalario a un paciente de edad 
avanzada con DAA también fue un factor pronóstico negativo de morbilidad (p=0.008) y 
mortalidad (p=0.004). 
Aunque en nuestra serie el reingreso en ambas cohortes no mostró diferencias 
estadísticamente significativas (14.9% vs 10.1%, p=0.253), el reingreso de un paciente de edad 
avanzada con DAA fue un factor pronóstico negativo de morbilidad (p<0.001) y mortalidad 
(p=0.046). Lewis et al2 mostraron una tasa de reingreso algo inferior a las de nuestra serie (11%). 
Todos estos resultados, en cuanto a mortalidad y reingreso, apuntan según nuestra opinión y la de 
Lewis et al2, a un manejo complejo requerido por el DAA en los pacientes mayores. Desde nuestro 
punto de vista y del de otros grupos89, 108, los pacientes mayores con DAA tienen más 
probabilidades de ser infradiagnosticados, son dados de alta con mayor frecuencia con problemas 
de salud no reconocidos y no tratados y, en consecuencia, presentan más reingresos. 
Algunos autores89, 96, 99, 108, 122, 160 han descrito que los pacientes de edad avanzada llegan más a 
menudo en ambulancia a las Urgencias. Desde nuestro punto de vista, este hecho puede reflejar la 
falta de autonomía de estos pacientes, dado que los pacientes de edad avanzada respecto a los 
pacientes más jóvenes fueron menos autónomos para desempeñar las ABVD (25.7 vs 2.7%, 
p<0.001). Además, esta falta de autonomía del paciente mayor para las ABVD fue un factor de mal 
pronóstico en cuanto a la mortalidad (p=0.045), posiblemente debido a factores difíciles de 
demostrar por el diseño de nuestro estudio como son las causas más letales de DAA (isquemia 
intestinal, perforación intestinal y otras causas de shock séptico de origen intraabdominal) y la 
mayor comorbilidad asociada presente en estos pacientes no autónomos. El grupo americano de 
Hedges et al100 también publicó en una serie de 395 pacientes mayores con DAA en la que el 
agravamiento de la falta de movilidad de estos pacientes cuando enferman fue otra de las causas 
que influyó sobre los resultados adversos tras la visita a Urgencias. 
El hecho de acudir en el turno nocturno (p=0.010) fue otro factor pronóstico negativo de 
mortalidad en los pacientes mayores. Además, en éste turno fue en el que con más frecuencia se 
atendieron a mayor número de pacientes mayores (43.6%) superando al vespertino y al matutino 
(38.6% y 17.8%, respectivamente). La falta de autonomía de los pacientes mayores comentada 
anteriormente queda aún más patente en esta franja horaria donde la mayoría de las veces el 
médico del PAC tiene que desplazarse al domicilio del enfermo por diferentes razones: limitación 
funcional por el DAA, carencia de apoyo familiar o vecinal, imposibilidad para localizar a esas 
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horas un transporte público o pribado para desplazarse al PAC, distancia del domicilio al PAC, 
condiciones meteorológicas adversas, etc.  
En un estudio noruego (Johannessen T369, 2003) el 35% de los pacientes con DAA 
valorados en Urgencias en horario nocturno fueron ingresados en planta. Para Brekke et al10 este 
alto porcentaje de pacientes derivados en este turno puede reflejar dos hechos: que el personal que 
cubre el turno nocturno tenga menos experiencia en el manejo de estos pacientes con patología 
abdominal o que verdaderamente los pacientes que acuden en este turno nocturno presentan una 
patología abdominal más seria. Sin embargo, como hemos visto anteriormente, en nuestro estudio 
fue llamativo el hecho de que tres de cada cuatro pacientes de edad avanzada remitidos desde el 
PAC al Servicio de Urgencias del hospital de referencia acabaron ingresados en planta del centro 
hospitalario por lo que creemos que la inexperiencia del personal que asume el turno nocturno no 
ha influido en la canalización de estos pacientes desde el PAC al centro de referencia. Nuestros 
resultados contradicen a los de Chavarría-Islas et al8, que observaron un mayor número de ingresos 
en el turno matutino, probablemente debido a que existía una mayor presencia física de personal 
médico en comparación con el vespertino y el nocturno.  
La presencia en los pacientes de edad avanzada de fiebre (p<0.001), signos de 
peritonismo generalizado (p=0.003) y signos o síntomas asociados al DAA (p=0.037) fueron 
factores de mal pronóstico de mortalidad en dicha cohorte. Para Marco et al122, la presencia de 
fiebre, hipotensión, leucocitosis y ruidos intestinales alterados en la auscultación abdominal fueron 
variables asociadas con resultados adversos (mortalidad o necesidad de intervención quirúrgica). 
Algunos autores, como Navarro-Fernández et al31, han descrito una correlación estadísticamente 
significativa en su serie entre la fiebre y una mayor frecuencia de perforación de viscera hueca. 
Indirectamente, nuestros resultados respaldan esta teoría, dado que el neumoperitoneo generado 
por la perforación se manifiesta en la clínica diaria con una irritación peritoneal más generalizada. 
No obstante, para otros autores como Parker et al15 la fiebre no ayudó a distinguir entre los 
pacientes con DAA que precisaron tratamiento quirúrgico. 
Para algunos autores los niveles de urgencias89, 96, 160 y de enfermedades graves89, 98, 99 son más 
elevados en los pacientes mayores y presentan tasas más altas de realización de pruebas 
complementarias y de estancia en el Servicio de Urgencias89, 99. En la cohorte de pacientes 
ancianos, la realización de una ecografía (p=0.014) predijo una mayor morbilidad en el paciente. 
Del mismo modo, la realización de una TC fue un factor pronóstico negativo tanto sobre la 
morbilidad (p=0.044) y como sobre la mortalidad de los pacientes mayores (p=0.006). Desde 
nuestro punto de vista, el uso de estas pruebas de imagen actuó como un marcador indirecto de la 
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gravedad de la patología causante del DAA en los pacientes de edad igual o superior a 70 años y, 
en cierto modo, nuestros resultados están en consonancia con los de Gerhardt et al219 para los que 
el uso de la TC fue el mejor predictor de la necesidad de cirugía urgente. Autores como Esses et 
al123 han publicado la capacidad de la TC para cambiar el diagnóstico inicial en Urgencias en los 
pacientes mayores con DAA.  
La leucocitosis fue un factor pronóstico negativo tanto sobre la morbilidad (p=0.049) 
como sobre la mortalidad (p=0.001). Para Gil et al370 la principal indicación del recuento y fórmula 
leucocitaria es la diferenciación entre procesos inflamatorios intraabdominales y el dolor abdominal 
inespecífico (DAI). Del mismo modo, para Navarro-Fernández et al31 la leucocitosis acompañó en 
la totalidad de los casos a las apendicitis agudas, las colecistitis y oclusiones intestinales frente a 
solo el 43% de las gastroenteritis y el 31% de los casos de DAI. Si bien nuestro estudio no permite 
sacar conclusiones importantes a este respecto, sí que parece orientar hacia el hecho de que los 
pacientes mayores con leucocitosis presentaban patologías intraabdominales más graves, por lo que 
potencialmente la morbimortalidad de dicho DAA debería de ser más importante. No obstante, 
como se ha expuesto anteriormente en un estudio del grupo de la Clínica Mayo15 con 231 pacientes 
mayores y con DAA, la leucocitosis no ayudó a distinguir entre los pacientes con DAA que 
precisaron tratamiento quirúrgico de los que no. 
En nuestro trabajo, la morbilidad global ha comprendido conjuntamente la morbilidad 
postoperatoria26, 173, 176, 179, 180, 320-33, 342, 343 y el reingreso131 del paciente durante los 90 días siguientes26, 
173, 176, 179, 180, 321 tras el primer ingreso por DAA en el PAC. Por otro lado, la mortalidad global ha 
comprendido tanto la mortalidad postoperatoria131, 162, 342, 343 como el “exitus” de los pacientes con 
DAA no quirúrgico durante los 90 días siguientes26, 173, 176, 179, 180, 321 tras el primer ingreso por DAA 
en el PAC. Esta ha sido la razón por la que la morbilidad global no se relacionó con la mortalidad 
global de los pacientes de edad avanzada (p=0.293), dado que 12 de los 18 pacientes que 
fallecieron lo hicieron sin haberse sometido a intervención quirúrgica (por lo que no hubo opción 
a que tuvieran morbilidad postoperatoria) y sin reingresar.  
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En estudios retrospectivos13, 84, 122, 143, 157, más de la mitad de los pacientes de edad avanzada 
que acuden por DAA a un Servicio de Urgencias hospitalario, ambulatorio o PAC, requieren 
ingreso hospitalario y, a pesar de que habitualmente es benigno, el 10% y el 30% de los pacientes 
respectivamente, tienen una causa grave que compromete la vida del paciente o requiere 
tratamiento quirúrgico12-14, 103, 122, 142, 143, 145, 146, 148, 157, 371. Nuestra serie estuvo en consonancia con 
estas cifras y el número de pacientes que precisaron de tratamiento quirúrgico fue del 18.8% 
(47/250 pacientes). En uno de cada tres pacientes que se derivaron al hospital de referencia 
(47/135 pacientes, 34.3%) se indicó tratamiento quirúrgico urgente por el DAA. No obstante, 
Pappas et al11 publicaron un 8% de cirugías urgentes. El grupo escocés de McIntyre et al105 estimó 
que al menos un 50% de la población que viviese más de 60 años, necesitaría algún tipo de cirugía 
antes de fallecer. Todos estos datos, vienen nuevamente a reflejar que debido al envejecimiento 
progresivo de la población120, 132, 134, 136, 138, 292-298 el número de pacientes ancianos con DAA que 
requieren atención quirúrgica urgente está aumentando en nuestro medio y también en el de otros 
grupos11, 104, 105, 145, 146, 162, 174, 175, 189, 193, 194, 249.  
Además, en nuestra serie, el tratamiento quirúrgico del DAA fue el único factor pronóstico 
independiente que predijo el desarrollo de morbilidad, tanto en el análisis univariante (p<0.001) 
como multivariante (HR=6.960, p=0.016). En el estudio multicéntrico de Lewis et al2, el 18% de 
los pacientes mayores requirieron cirugía por su DAA y, teniendo en cuenta a aquellos 
procedimientos invasivos para resolver alguna complicación postoperatoria (grado III de Clavien-
Dindo343), esta cifra aumentó hasta el 30%. Para Bugliosi et al13 el 42% de los pacientes mayores se 
sometieron a tratamiento quirúrgico. No obstante, en su serie uno de cada tres pacientes no 
intervenidos inicialmente se perdió durante los dos meses de seguimiento del estudio, por lo que 
esta cifra pudo ser aún más elevada. Marco et al122 mostraron cifras inferiores (22%), pero la 
pérdida de pacientes durante el seguimiento también fue elevada (17.6%). A diferencia de estos 
estudios, en el nuestro se pudo obtener información de la totalidad de los pacientes del estudio. 
Para algunos autores2, 12, 13, 15, 84, 90, 109, 110, 143, 157, 158, la intervención quirúrgica es dos ó tres 
veces más frecuente en pacientes de edad avanzada en comparación con una población más joven. 
Esto, contrasta con nuestra serie donde no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en función de la edad (38.1% vs 32.9%, p=0.525). No obstante, debemos puntualizar 
que nosotros a diferencia de otros grupos31, 102, 104-106, 145, 162, 175, 189, 193, 194, 349 no hemos analizado 
individualmente las causas por las que se indicó finalmente la cirugía en ambos grupos de 
pacientes. 
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En relación a las complicaciones postquirúrgicas, el problema no está del todo aclarado, ya 
que existen estudios que demuestran un aumento de ellas en estos pacientes104, 106, 146, 174, 175, 189, 193, 232-
234, mientras otros señalan que el porcentaje sería idéntico al de la población general145, 372. Al 
comparar los factores dependientes de los resultados obtenidos después del seguimiento a 90 días 
tras el primer ingreso en el PAC26, 173, 176, 179, 180, 321, hemos podido comprobar que en el periodo 
postoperatorio de los pacientes mayores que sufrieron tratamiento quirúrgico por su DAA la 
morbilidad fue superior (23.8% vs 10.7%, p=0.024). Este hecho posiblemente estuvo relacionado 
con el elevado número de complicaciones mayores grados III-IV de Clavien-Dindo343 (27.3% vs 
4.3%, p<0.001; datos no mostrados).  
Nuestra cifra de morbilidad postoperatoria del 23.8% en el grupo de pacientes de edad 
avanzada está en consonancia con la de otros grupos como el de Altamirano et al189 y Kettunen et 
al104. Otros autores104, 145, 193 como Espinoza et al162, Miettinen et al106, 349, Fenyö et al103 y Kim et al174, 
han publicado cifras de morbilidad postoperatoria en pacientes de edad avanzada superiores a las 
obtenidas en nuestra serie (31.1%, 41%, 57% y 61.1%, respectivamente). 
Las complicaciones postoperatorias se han definido según la clasificación de Clavien y 
Dindo343 y, al respecto, una limitación de nuestro estudio podría ser la propia estratificación de las 
complicaciones postoperatorias en función de esta clasificación restrospectiva. Sin embargo, 
pensamos que esta forma de clasificación, aunque sea retrospectiva, es bastante precisa, ya que se 
basa en las consecuencias terapéuticas derivadas de la complicación. Además, nuestro estudio es el 
primero hasta nuestro conocimiento, en aportar resultados a corto plazo tras la cirugía abdominal 
en pacientes de edad avanzada y DAA basado en la clasificación de Clavien y Dindo343. No 
obstante, autores como Strasberg et al373 (Accordian Severity Grading System) y Veen et al374 han 
propuesto otras clasificaciones alternativas para estratificar las complicaciones postoperatorias. 
Como se ha expuesto anteriormente, para el análisis de las complicaciones postoperatorias, 
se ha considerado un periodo de 90 días1, 26, 90, 173, 176, 179, 180, 320-333, sin embargo, en la literatura 
revisada se considera con frecuencia el periodo desde el ingreso al alta hospitalaria145, 162, 189, un 
periodo de 5 días83, 15 días2, 30 días29, 105, 106, 146, 174, 205, 349, 45 días205 o 60 días13, 122. Esta diferencia 
podría explicar que nuestros datos de morbilidad postoperatoria sean algo superiores a los 
obtenidos por otros autores. En este sentido, Mullen et al321 han observado recientemente un 
aumento de un 47% en las cifras de mortalidad postoperatoria al comparar los datos obtenidos a 
los 30 días (3.2%) y a los 90 días del postoperatorio (4.7%) y, además, han concluido que 
considerando un periodo de 30 días se puede subestimar el verdadero riesgo de una cirugía mayor 
abdominal324. En el estudio multicéntrico de Robertson et al176 de 2009 también se enfatiza en este 
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hecho y en la subestimación de la mortalidad postoperatoria en pacientes de edad avanzada al 
tomar como referencia 30 días en vez de 90 días. Para este autor176, se pasó de un 4% de 
mortalidad a los 30 días al 8.2% a los 90 días. En una serie más antigua, Wade et al375 la mortalidad 
postoperatoria varió del 4% de a los 30 días al 8% a los 90 días, y sobre resecciones hepáticas 
mayores en pacientes ancianos Mann et al376 pasaron del 0% a 30 días al 4% a los 60 días. Lewis et 
al2 también consideró en su estudio multicéntrico como insuficiente su periodo de seguimiento de 
15 días para detectar complicaciones serias en pacientes mayores diagnosticados como DAI. 
A pesar de la mejora en los cuidados, la detección de las complicaciones y su tratamiento 
han aumentado en los últimos años136, 377, para Van Geloven et al102 y Kettunen et al104, los 
resultados en cuanto a la mortalidad del tratamiento quirúrgico de los pacientes mayores con DAA 
siguen siendo desalentadores. Nuestros resultados indican que al igual que la morbilidad 
postoperatoria, la mortalidad postoperatoria fue significativamente más frecuente en los pacientes 
mayores intervenidos por su DAA respecto a los más jóvenes (25% vs 4.2%, p=0.041). El grupo 
holandés de Van Geloven et al102 ha publicado una cifra de mortalidad postoperatoria más elevada 
que la encontrada en nuestra serie (34%) al igual que Blake et al194 (31.7%) y Reiss et al175 (28.4%). 
No obstante, autores como Kim et al174, Miettinen et al106, 349, Espinoza et al162 y Altamirano et al189 
tienen publicadas cifras de mortalidad postoperatoria inferiores a las nuestras (5.6%, 13%, 11.1% y 
22%, respectivamente) pero en la serie del grupo chileno189 las cifras de morbilidad y la mortalidad 
postoperatoria del grupo de 80 años o más superaron ampliamente las de nuestro estudio (30.8% y 
17.6%, respectivamente). La tasa de mortalidad para la cirugía abdominal de urgencia en pacientes 
mayores abarca del 15% al 35%, con la característica principal de padecer una enfermedad de 
base2, 13, 90, 102-105, 148, 150, 157, 162, 171, 189, 193, 194. Los resultados de nuestro estudio respetan estas cifras y 
demuestran que la cirugía urgente por DAA ofrece a los pacientes con edad ≥70 años una tasa de 
morbimortalidad postoperatoria aceptable2, 13, 90, 102-105, 148, 150, 157, 162, 171, 189, 193, 194. Estos resultados 
cobran aún más relevancia si tenemos en cuenta que la edad media de nuestros pacientes superó 
los 80 años (81.7±7.1 años) cifra superior a la de la mayoría de las series publicadas en la literatura2, 
13, 106, 122, 158, 162, 189, 193, 349. 
Algunos autores como Reiss et al146, 175 han intentado estratificar a los pacientes en base a su 
riesgo quirúrgico (edad superior a 85 años, riesgo ASA III-IV, naturaleza maligna DAA, peritonitis 
o isquemia generalizada y cirugía urgente del DAA), valorando la mortalidad de la cirugía en 
aquellos pacientes sin ninguno de estos factores de riesgo respecto a aquellos en los que estaban 
presentes dos o más (0.8% vs 64.8%). Estos mismos autores146, 175 y otros grupos105, 193, 233, 378 han 
llegado a contraindicar la cirugía en estos pacientes y han canalizado a estos enfermos de edad 
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avanzada hacia tratamientos médicos paliativos no quirúrgicos. El problema es que desde nuestro 
punto de vista y del de McIntyre et al105, en una situación de urgencia no es tan fácil distinguir a 
aquellos pacientes candidatos a cirugía como lo es una situación de cirugía programada.  
En algunas publicaciones, los autores145, 189 no mostraron diferencias significativas ni en 
cuanto a morbilidad145, 189 ni en cuanto a mortalidad postoperatoria145 pero debemos puntualizar 
que a diferencia de nuestro estudio el grupo control de los pacientes mayores (80 años o más145, 189) 
fue otro grupo también de pacientes con edad avanzada (65-79 años189, 70-79 años145, etc.). El 
hecho que estos autores no hayan utilizado la clasificación de Clavien-Dindo343 nos ha impedido 
comprobar si esta diferencia de resultados respecto a nuestra serie se debió a que las 
complicaciones que tuvieron sus pacientes fueron grados I-II o grados III-IV.  
Desde nuestro punto de vista y del de otros autores105, 145, 162, 175, 193, 194, 233, más que la edad en 
sí misma existen otra serie de razones que determinan estos peores resultados en los pacientes de 
edad avanzada intervenidos por DAA. Muchos autores89, 106, 108, 189, 193, 231 como Pérez-Hernández et 
al12, Samara et al89 y Van Geloven et al102 han sugerido que estos resultados mediocres en cuanto a 
la mortalidad postoperatoria del DAA en pacientes de edad avanzada pueden estar relacionados en 
parte con cuestiones como el estado funcional2, 12, 14, 89, 108, 145, 155, 156, escasos apoyos sociales89, 108, 155, 
156, polimedicación2, 12, 14, 89, 108, deterioro cognitivo15, 89, 103, 108, 193, 230 y depresión89, 108, 155. También la 
demora de tiempo entre la llegada a Urgencias de estos pacientes y la indicación de la intervención 
quirúrgica ha sido analizada como otro posible factor pronóstico negativo de mortalidad91, 96, 241, 243 
y Van Geloven et al102 apuntaron cifras de hasta 2.4 días de retraso en la indicación quirúrgica lo 
que pudo influir negativamente sobre los resultados obtenidos en su estudio. 
Kettunen et al104, Miettinen et al106, 349, McIntyre et al105, Blake et al194 y Abi-Hanna et al148, 
han publicado que las propias causas del DAA por las que se indica cirugía urgente en los 
pacientes de edad avanzada son diferentes y más graves que las de los pacientes más jóvenes, lo 
que ya por sí mismo puede empeorar el pronóstico. Nuestros resultados no permiten extraer 
conclusiones a este respecto dado que, si bien en nuestro estudio y en otros13, 15, 142, 143, 147-151 no 
hubo diferencias en cuanto al diagnóstico final del DAA al comparar las dos cohortes de pacientes, 
nosotros no desglosamos individualmente las causas concretas del DAA al contrario que otros 
grupos2, 18, 31, 105, 106, 122, 145, 146, 148, 162, 174, 175, 189, 193, 194, 205, 249, 349 y solamente hemos determinado su origen 
digestivo o no. Además, no analizamos las causas por las que se indicó la cirugía urgente y sólo 
tuvimos en cuenta el origen del dolor como se ha expuesto anteriormente. En el futuro, sería 
interesante tener en cuenta estos sesgos para poder auditar nuestros resultados en este aspecto. 
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Sin embargo, la mayoría de las series12-15, 89, 102, 104, 105, 145, 146, 157-159, 194 están de acuerdo en 
señalar a la comorbilidad asociada del paciente como el factor pronóstico más importante de 
morbimortalidad postoperatoria en los pacientes de edad avanzada intervenidos por DAA. En 
nuestro trabajo la cifra de pacientes mayores con comorbilidad asociada estuvo en torno al 93% 
cifra muy superior a series como la de Pérez-Hernández et al12 y Gardner et al90. En la serie de 
Espinoza et al162 y en la de Kettunen et al104 dos tercios de los pacientes presentaron patología 
asociada y en la mitad de ellos esta patología fue múltiple. En la serie asiática de Kim et al174 el 
79.3% de los pacientes mayores intervenidos por abdomen agudo tuvo algún tipo de enfermedad 
concomitante comparado con el 21.4% de los pacientes jóvenes. La comorbilidad asociada influyó 
tanto sobre la morbilidad postoperatoria (p<0.001; datos no mostrados) como la mortalidad 
postoperatoria (p<0.001; datos no mostrados). Nuestros resultados apoyan la teoría defendida por 
nuestro grupo y otros autores105, 145, 162, 175, 193, 194, 233, en que más que la edad en sí misma existen otra 
serie de razones posiblemente relacionados sobre todo con la comorbilidad en los pacientes de 
edad avanzada intervenidos por DAA, que determinan estos peores resultados. Para el grupo 
coreano de Kim et al174, la morbimortalidad postoperatoria es aún más elevada si la intervención es 
urgente y la causa por la que intervienen los pacientes es maligna. 
Para estos mismos autores12-15, 89, 102, 145, 146, 157-159, 193, el deterioro en la función renal, 
cardiopulmonar y/o hepática frecuentemente va asociado a problemas de deshidratación y 
malnutrición83, 193. En nuestra serie y, dentro de la cohorte de pacientes mayores, la presencia de 
cardiopatía o ECV (p=0.023), los antecedentes abdominales con (p=0.001) o sin cirugía 
abdominal previa (p=0.040) han sido factores pronósticos negativos sobre la mortalidad. De una 
forma significativamente más frecuente, los pacientes mayores con DAA presentaron anemia en 
la analítica realizada en el hospital de referencia (40.5% vs 9.7%, p<0.001). La anemia también fue 
un factor pronóstico negativo de mortalidad en los pacientes mayores intervenidos de DAA 
(p<0.001). La mayoría de los autores están de acuerdo en señalar que la mortalidad postoperatoria 
es mayor en la población más anciana, debido principalmente a la comorbilidad que éstos 
presentan189, 232, 233 y en esa línea, nuestros resultados evidencian que la coexistencia de condiciones 
médicas de diversa gravedad reducen sus reservas fisiológicas y facilitan la aparición de 
complicaciones175, 231. 
Aunque nuestro estudio no ha profundizado en este aspecto, la mayoría de los grupos 
utilizan escalas de riesgo quirúrgico para valorar el estado funcional de los pacientes de edad 
avanzada cuando van a ser subsidiarios de tratamiento quirúrgico183, como la del Pre-operative 
Assessment of Cancer in the Elderly (PACE)120, 178, 365, el índice de Charlson90, 176, 177, el Physiologic and 
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Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity (POSSUM)379 o la Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation (APACHE)263, 380. Sin embargo, la más utilizada en este campo es la 
clasificación que se basa en el riesgo anestésico de la American Society of Anesthesiologists (ASA)104, 106, 
134, 137, 140, 145, 146, 162, 173-175. Para Laurell et al14, Espinoza et al162 y otros grupos104, 145, 146, la clasificación 
ASA predice la mortalidad postoperaoria de estos pacientes sin embargo, para el grupo americano 
de Reddy et al173 es necesario una cuantificación de la comorbilidad de los pacientes de una forma 
más precisa que la que indica la clasificación ASA y la impresión subjetiva del facultativo en la 
consulta o la urgencia, planteando la posibilidad de tener en cuenta el estado funcional del paciente 
con edad avanzada. Cescon et al293 en 2008 y Molinos-Arruebo I322 en 2013 ya apuntaron que la 
clasificación ASA conlleva cierto grado de subjetividad y es observador dependiente381-384en la 
interpretación del riesgo de cada paciente.  
La mejora en los cuidados y detección de las complicaciones menores y mayores han 
aumentado en los últimos años, lo que consecuentemente ha propiciado un mejor tratamiento de 
las mismas102, 136, 175, 377. Para corroborar este hecho, hemos observado que las complicaciones 
menores no han influido sobre la mortalidad de nuestros pacientes (p=0.999, datos no mostrados). 
Sin embargo, en nuestro estudio, todos los pacientes mayores con complicaciones de grados III-
IV de Clavien-Dindo343 fallecieron tras la intervención quirúrgica del DAA (6% vs 0%, p<0.001). A 
pesar de que la progresión en los cuidados perioperatorios102, 136, 175, 377 incluyendo los avances en la 
anestesia, unidades de reanimación, cuidados intensivos y radiología intervencionista, han 
contribuido a mejorar la seguridad de la cirugía programada, al igual que los resultados obtenidos 
por Pedersen et al228, McIntyre et al105, Van Geloven et al102, Kettunen et al104 y Keller et al193, 
nuestros resultados indican que en cuanto a la cirugía urgente por DAA de los pacientes de edad 
avanzada el riesgo asociado no ha disminuido. En este sentido, para Altamirano et al189 la 
mortalidad de la cirugía de urgencia es 5 ó 6 veces mayor y para Pedersen et al228 y Reiss et al175 la 
asociación de enfermedades coexistentes y la descompensación que provoca en estos pacientes la 
patología de urgencia, aumenta el riesgo de mortalidad operatoria hasta en un 70%. También, 
Keller et al193 publicaron una cifra de mortalidad del 20% y una morbilidad del 31% tras cirugía 
abdominal urgente en pacientes mayores comparada con un 1.9% de mortalidad y 6.8% de 
morbilidad tras cirugía abdominal programada en ese mismo rango de edad. En el futuro también 
será interesante determinar si los avances en técnicas quirúrgicas mínimamente invasivas como la 
cirugía laparoscópica5-7, 31, 143, 227, 242, 243, 247, 385-397 pueden disminuir la morbimortalidad postoperatoria 
de nuestros pacientes.  
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En consonancia con el envejecimiento progresivo de la población, el número de pacientes 
con edad avanzada que presentan algún tipo de cáncer está también aumentando, hasta el punto 
que más de la mitad de los cánceres que se diagnostican se presentan en pacientes de edad 
avanzada120, 132, 134, 136, 138, 292-298. En nuestro trabajo, los pacientes mayores con DAA respecto a los 
más jóvenes tuvieron más antecedentes oncológicos (21.8% vs 5.4%, p<0.001) y, además, se 
comportaron como factores pronósticos negativos sobre la mortalidad (p<0.001). En el caso del 
cáncer colorrectal (CCR) que es el más frecuente en nuestro medio considerando ambos sexos112, 
115, 322, 323, 348, el 75% de los pacientes diagnosticados de CCR presentan una edad situada entre 65 y 
85 años120, 132, 134, 292, y para Gallego et al300 el 50% de los nuevos CCR diagnosticados están 
presentes en pacientes con más de 75 años. 
En el futuro tendremos que comprobar si otras medidas profilácticas postoperatorias 
descritas por el grupo de Mann et al376 sobre este grupo de pacientes con edad avanzada como: la 
hidratación, la fisioterapia respiratoria incentivada, la limitación del uso de sondas nasogástricas 
y/o urinarias y la mobilización precoz del paciente, pueden lograr una disminución adicional de la 
morbilidad postoperatoria. 
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Laurell et al14 publicaron cifras de estancia media de hasta el triple de días en la población 
anciana respecto a la población más joven. En nuestro estudio, la estancia media tanto en la serie 
global como en la cohorte de pacientes jóvenes se situó en torno a 4 días (4±2 y 3.8±2.1 días, 
respectivamente). Estas cifras mostraron diferencias significativas al compararlas con los 6 días de 
estancia media de los pacientes de edad avanzada (5.8±3.9 días, p<0.001). La estancia media de los 
pacientes mayores está en consonancia con la del estudio del grupo griego de Pappas et al11, 4.3 
días para pacientes jóvenes y 5.3 días para pacientes mayores (p=0.003). Sin embargo, fue superior 
a la serie americana de Gardner et al90, que obtuvieron una estancia media de 4 días tanto para 
hombres como para mujeres de edad avanzada que acudieron por DAA a Urgencias. También fue 
superior a la del grupo sueco de Laurell et al14 con más de 2000 pacientes con DAA, pues 
consiguen una mediana para pacientes jóvenes de 2.5 días, para pacientes de 65 a 79 años de 4 días 
y para pacientes de edad igual o superior a 80 años de 5 días. No obstante, estas cifras contrastan 
con las medianas de 9 días de la serie del Johns Hopkins (Marco et al122), 9.8 días de Reiss et al175, 
16 días del grupo holandés de Van Geloven et al102 y 12 días de Kettunen et al104. Para Espinoza et 
al162 la estancia media fue de 12.4 días y más de la mitad de los pacientes mayores estuvieron 
ingresados más de una semana a diferencia de la población más joven en la que el 80% fue dada de 
alta dentro de los siete primeros días. Para McIntyre et al105 un 20% de los pacientes estuvieron 
ingresados más de tres semanas y un 15% más de un mes. Otros autores103-106, 349 también han 
publicado cifras de estancia media superiores a las encontradas en nuestro trabajo incluso en series 
asiáticas174 la estancia media estuvo en torno a 20 días.  
Es interesante puntualizar que, a pesar de que nosotros no hemos seguido esta 
metodología, algunos autores como Lewis et al2 prefirieron excluir del análisis de estancia media a 
los pacientes con un ingreso inferior a 3 días, para distinguir a los que requirireron solamente 
medidas conservadoras de soporte de hidratación de aquellos otros que requirieron medidas más 
específicas por su dolencia abdominal.  
La estancia hospitalaria estuvo relacionada directamente con la morbilidad en el análisis 
univariante y los pacientes mayores que presentaron morbilidad estuvieron ingresados más de una 
semana de media (7.3 vs 4.8 días, p=0.018). Sin embargo, la estancia no fue un factor pronóstico 
independiente confirmado en el análisis multivariante (p=0.108). Para nosotros y para otros 
grupos105, 324, 378 de igual modo que las complicaciones mayores están íntimamente relacionadas con 
la mortalidad, las complicaciones menores (18.2%) lo están con la estancia media hospitalaria 
(p<0.001, datos no mostrados). Tamandl et al398 y Molinos-Arruebo I322 también tienen publicados 
resultados equiparables a los encontrados en nuestro estudio. Si los pacientes finalmente son 
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intervenidos por DAA y, a excepción de los que precisan Unidad de REAnimación (REA), tras la 
intervención la mayoría pasan a la Unidad de Reanimación PostAnestésica (URPA), donde 
permanecen hasta su traslado a la planta de hospitalización. En planta se insiste en la sedestación y 
la deambulación temprana del paciente lo que influye de forma favorable en el alta precoz399 (datos 
no mostrados). En este sentido, también debemos tener en cuenta que pueden existir otras 
razones médicas para una estancia hospitalaria prolongada, además de la propia intervención 
quirúrgica115, 322, 398, como son: el reinicio de tratamiento anticoagulante, el retraso en la aparición de 
reflejo vesical con imposibilidad de retirada del sondaje urinario, el retraso en la retirada de la 
sonda nasogástrica en casos de íleo paralítico, la polineuropatía postquimioterapia, etc.  
Aunque en otros campos de la cirugía, para disminuir la estancia media de los pacientes, 
autores como Cannon et al133 y Cho et al294 han contado con un protocolo interno de 
rehabilitación por parte de enfermería que aconsejaba a los pacientes de forma preoperatoria sobre 
diferentes estrategias para fomentar el alta precoz (correcta nutrición, fisioterapia respiratoria, etc). 
Una de las limitaciones que ha tenido nuestro trabajo es que no se ha analizado la 
influencia del abordaje laparoscópico del DAA (como técnica quirúrgica mínimamente invasiva) 
en la estancia media postoperatoria, significativa para muchos autores5-7, 31, 143, 227, 242, 243, 247, 385-397. Del 
mismo modo, tampoco se ha tratado en nuestro estudio los aspectos económicos implicados en la 
estancia media de los pacientes mayores con DAA. Otra limitación que ha tenido nuestro estudio 
en relación al análisis de la estancia media, ha sido que solo hemos tenido en cuenta el número de 
días correspondiente al primer ingreso por DAA pero no hemos tenido en cuenta los días 
correspondientes al reingreso de los pacientes. Este sesgo ha podido influir disminuyendo el 
número de días que realmente estuvieron ingresados los pacientes que reingresaron por lo que en 
el futuro nuestro grupo tiene en mente evitar este problema. A diferencia de Kim et al179, Espinoza 
et al162 y Kettunen et al104, tampoco hemos estudiado la estancia en Unidad de Críticos (Unidad de 
Cuidados Intensivos-UCI o Unidad de Reanimación-REA), ni la influencia de la duración de la 
ventilación mecánica sobre los resultados de nuestros pacientes. Adicionalmente, el equipo 
coreano174 tambien estudió la influencia de la duración de la intervención quirúrgica, variable que 
no se planteó contemplar en nuestro trabajo. 
 
María Pérez Sánchez-Cuadrado                       DISCUSIÓN 
 
 
Análisis del proceso asistencial y las características clínico-patológicas de los pacientes con edad avanzada  
y con dolor abdominal agudo en un Punto de Atención Continuada Rural 
156 
Los resultados aportados por nuestro estudio hay que interpretarlos con cierta cautela 
por varias razones. Primero, al realizar un análisis retrospectivo, no randomizado-no aleatorizado 
y unicéntrico, es posible que se hayan producido algunas limitaciones o sesgos de selección, 
explicados tanto por la propia naturaleza del estudio como porque las cohortes de pacientes no 
fueron comparadas entre sí al mismo tiempo.  
Segundo, al ser un estudio retrospectivo y poseer un número limitado de pacientes, la 
variación en la plantilla del PAC por el sistema de contratación y la variación en los criterios 
particulares diagnóstico-terapeúticos de cada facultativo tanto en el PAC como en el hospital 
durante el periodo de duración del estudio, pueden haber sesgado alguno de los resultados. Para 
minimizar estos sesgos, en el futuro sería interesante la elaboración de estudios prospectivos, 
aleatorizados, multicéntricos y con mayor número de pacientes. Además, también sería de gran 
ayuda para los profesionales sanitarios la elaboración de protocolos o guías clínicas que ayuden a 
unificar criterios en el proceso asistencial a los pacientes de edad avanzada y con DAA. 
Tercero, nosotros programamos un control posterior al alta a los 3 meses1, 24, 26, 90, 173, 176, 179, 
180, 201, 320-333 en las consultas ambulatorias del PAC Rural de Alaejos, pero cuando esto no fue 
posible se contactó telefónicamente con el paciente o su familia1, 2, 29, 83, 122. Aunque de una forma u 
otra se obtuvo información de la totalidad de los pacientes del estudio, al igual que Marco et al122 
somos conscientes que la entrevista telefónica no es el método más adecuado para controlar el 
seguimiento de los pacientes de un estudio.  
Cuarto, el estudio fue diseñado para valorar exclusivamente a pacientes que acudieron a las 
Urgencias del PAC diagnosticados de cualquier tipo de DAA de menos de 48 horas1, 5-12, por lo que 
los resultados no pueden extrapolarse, ni generalizarse a todos los pacientes con dolor 
abdominal122. 
Quinto, como se ha señalado anteriormente las diferencias en cuanto a la estructura 
sanitaria propia de cada país, la selección de pacientes, uso de pruebas diagnósticas, los distintos 
tipos de patología por la que se indica tratamiento quirúrgico del DAA y la definición arbitraria de 
pacientes ancianos en otros estudios, hacen que los resultados sean difíciles de interpretar y 
comparar con los de otros grupos de trabajo11-14, 90, 102, 104, 106, 122, 145, 146, 162, 174, 175, 189, 193, 249, 349. 
Sexto, estamos de acuerdo con Soler et al83 en que existe una opinión generalizada de 
insatisfacción por parte del paciente en la asistencia médica ambulatoria, lo que le lleva a buscar la 
resolución de sus problemas de salud en otros sectores, implicando un exceso de demanda de la 
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asistencia hospitalaria por procesos que podrían ser atendidos en un medio extrahospitalario. Este 
hecho refleja uno de los posibles sesgos de nuestro estudio, concretamente no se han podido 
contabilizar aquellos pacientes que obviaron su asistencia en el PAC y decidieron directamente 
acudir al Servicio de Urgencias de nuestro hospital de referencia11, 90. Para Junyent et al1 solo el 8% 
de los 339 pacientes de su serie y el 18.6% de los 382 pacientes de la serie de Soler et al83 que 
acudieron a Urgencias habían solicitado asistencia previa a nivel de la Atención Primaria. Desde 
nuestro punto de vista este hecho corrobora la alta y casi siempre mala utilización de los servicios 
de Urgencias hospitalarios.  
Séptimo, estrategias como el triaje98 de estos pacientes antes de ingresar en Urgencias del 
hospital de referencia, la puesta en marcha de valoración y tratamiento “fast-track”69, 75-81 y el 
copago98 por la consulta médica, no se han estudiado en nuestro trabajo. 
Por último, el estudio solo permite extraer conclusiones de los pacientes vistos en el PAC 
de Alaejos (ZBS de Alaejos con 6 municipios) y derivados posteriormente al Hospital de Medina 
del Campo que es un centro hospitalario comarcal de referencia de segundo nivel que cubre otros 
48 municipios de otras ZBS. Este hecho afecta directamente a la validez externa (generalización de 
los resultados)11, 24, 29 del estudio dado que desconocemos por un lado el perfil de paciente de edad 
avanzada y con DAA que se deriva al centro de referencia desde las otras ZBS y por otro el 
proceso asistencial que se ofrece a estos pacientes en estas ZBS ajenas a nuestro control. Por ello, 
en el futuro pretendemos proponer un estudio multicéntrico para minimizar este sesgo. Como se 
ha descrito anteriormente, la utilidad de una historia clínica digital351, 352 versátil que permita poder 
cribar las búsquedas en base a diferentes parámetros como por ejemplo la edad o la patología 
según su código ICD-1018‡, cobra también en este punto especial importancia. 
                                                
‡ Clasificación ICD-10 de 2010 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th Revision, Version 
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1.- En nuestra serie de pacientes de edad avanzada (igual o superior a 70 años) con dolor 
abdominal agudo (DAA), en base a los datos de morbimortalidad global y del postoperatorio 
inmediato (90 días), se cumplen los estándares de calidad actuales en el PAC rural 
estudiado y su hospital de referencia. 
 
2.- En el PAC rural, los pacientes con edad avanzada y DAA tuvieron significativamente 
más comorbilidad global e individual, más antecedentes oncológicos y quirúrgicos abdominales, 
fueron menos autónomos, presentaron menos hábitos tóxicos y menos antecedentes médicos 
familiares de patología abdominal que los pacientes más jóvenes. Asimismo, los pacientes mayores 
presentaron con mayor frecuencia DAA acompañado de fiebre, inestabilidad hemodinámica, otros 
signos y síntomas asociados (como nauseas-vómitos, diarreas, HDA, HDB, distensión abdominal). 
Hubo significativamente más casos en los pacientes mayores de DAA no filiado o de origen 
digestivo respecto a los pacientes con DAA de origen no digestivo y se derivaron también con 
mayor frecuencia al hospital de referencia que los pacientes jóvenes. Ambos grupos fueron 
homogéneos en cuanto al resto de variables comparadas. 
 
3.- En el hospital de referencia, los pacientes con edad avanzada y con DAA 
presentaron significativamente más anemia en la analítica de sangre, tuvieron más frecuentemente 
una TC de abdomen como prueba radiológica complementaria y mayor estancia media que los 
pacientes más jóvenes. 
 
4.- En cuanto a los resultados del seguimiento a corto plazo de nuestra serie de pacientes 
con edad avanzada y con DAA presentaron significativamente mayor morbilidad y mortalidad 
tanto global como postoperatoria que los pacientes jóvenes. Sin embargo, no hubo diferencias 
significativas respecto al número de reingresos. 
 
5.- En la cohorte de pacientes de edad avanzada con DAA, los factores pronósticos que 
influyeron de forma negativa sobre la morbilidad global y postoperatoria fueron la derivación 
del paciente desde el PAC al hospital de referencia, la presencia leucocitosis en la analítica de 
sangre, la realización de ecografía o TC de abdomen como pruebas radiológicas complementarias, 
el ingreso en planta para observación o tras intervención quirúrgica por el DAA, una estancia 
media superior a una semana o la necesidad de reingreso por su DAA. El análisis multivariante 
solo confirmó los resultados obtenidos en el análisis univariante en cuanto a la relación entre el 
tratamiento quirúrgico del DAA y la morbilidad.  
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6.- Dentro de la cohorte de pacientes de edad avanzada con DAA, los factores de mal 
pronóstico que influyeron de forma negativa sobre la mortalidad global y postoperatoria 
(grado V de la clasificación de Clavien y Dindo) fueron la ausencia de autonomía para 
actividades básicas de la vida diaria, la presencia de comorbilidad global e individual (cardiopatía o 
enfermedad cerebrovascular), antecedentes oncológicos, antecedentes abdominales medico-
quirúrgicos, la atención en el turno de noche del PAC y la derivación al hospital de referencia, la 
presencia de fiebre, inestabilidad hemodinámica, otros signos o síntomas asociados y la irritación 
peritoneal generalizada. Asimismo, fueron factores pronósticos negativos la presencia de 
leucocitosis y de anemia en la analítica de sangre, la realización de TC de abdomen como prueba 
radiológica complementaria y el ingreso en planta para observación. El reingreso, la morbilidad 
postoperatoria y más concretamente las complicaciones mayores (grados III-IV de la clasificación 
de Clavien y Dindo) también fueron factores pronósticos negativos sobre la mortalidad. El análisis 
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